UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
HOSPITAL UNIVERSITARIO

LARISSA SILVA CAVALCANTE

MANEJO DE HEMOCOMPONENTES ENTRE MEDICOS
OBSTETRAS E RESIDENTES EM OBSTETRICIA

Aracaju/SE
2019



LARISSA SILVA CAVALCANTE

MANEJO DE HEMOCOMPONENTES ENTRE MEDICOS
OBSTETRAS E RESIDENTES EM OBSTETRICIA

Monografia apresentada a Universidade Federal
de Sergipe como requisito parcial a conclusao do
curso de Medicina do Centro de Ciéncias
Bioldgicas e da Saude.

Orientadora: Prof?PhD. Julia Maria Gongalves Dias

Aracaju/SE
2019



UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
HOSPITAL UNIVERSITARIO

MANEJO DE HEMOCOMPONENTES ENTRE MEDICOS
OBSTETRAS E RESIDENTES EM OBSTETRICIA

Monografia apresentada a Universidade Federal de
Sergipe como requisito parcial a conclusdo do curso de

Medicina do Centro de Ciéncias Biologicas e da Saude.

Aracaju, / /

Autor: Larissa Silva Cavalcante



LARISSA SILVA CAVALCANTE

MANEJO DE HEMOCOMPONENTES ENTRE MEDICOS
OBSTETRAS E RESIDENTES EM OBSTETRICIA

Monografia apresentada a Universidade Federal
de Sergipe como requisito parcial a conclusao do
curso de Medicina do Centro de Ciéncias

Bioldgicas e da Saude.

Aprovada em / /

Orientadora: Prof?PhD. Julia Maria Goncgalves Dias

Universidade Federal de Sergipe

BANCA EXAMINADORA

Universidade Federal de Sergipe

Universidade Federal de Sergipe

Universidade Federal de Sergipe



AGRADECIMENTOS

Reconhecimento. O diciondrio Aurélio define como a palavra utilizada para certificar
algo como veridico, real, ou ainda, identificar, distinguir o que se conheceu anteriormente.
Durante este trabalho de conclusdo obtive a oportunidade de reconhecer a importancia de
algumas pessoas na minha vida, atestando que, como ja é conhecido matematicamente, cada
elemento de um conjunto tem sua significancia.

Ha algum tempo procurei um (a) profissional que estivesse a altura de me auxiliar na
discussdo temas pouco abordados. Encontrei esta pessoa na Professora Julia, que acreditou na
ideia, me auxiliando na delimitagdo do tema e construcdo da pesquisa. Ou melhor, ndo s6
acreditou na ideia como me mostrou formas de amplié-la e ter coragem para enfrentar o maior
desafio envolvido no tema: questionar ¢ analisar a pratica médica. Ela me conscientizou sobre a
importancia de discussdes como esta para o crescimento profissional de todos, ainda que o fato
de avaliar condutas envolva receio por parte dos profissionais.

No entanto, a missdo de trazer a tona um assunto tdo pouco discutido merecia um grupo
que se identificasse com o projeto de pesquisa. Assim, fui em busca de pessoas maravilhosas que
acreditassem na viabilidade deste. No inicio do caminho encontrei Lizandra Botelho, a quem
profiro meus mais sinceros agradecimentos por ter me auxiliado desde a constru¢io do projeto e
permanecido durante todo o desenvolvimento deste. Meu muito obrigado também a Yasmin
Juliany, Rodrigo Santiago e Willas Santos pelo auxilio em determinadas etapas do
desenvolvimento deste estudo. Nao poderia esquecer daqueles que por motivos diversos nao
puderam continuar neste trabalho, mas por algum momento dedicaram seu tempo em prol deste,
Lucas Aratjo, Sergio Brito e Ruth.

Preciso proferir agradecimento especial aquele que me auxilia hd mais de quatro anos em
todos os momentos faceis ou dificeis que enfrento, e desta vez nao foi diferente. Marcel José,
meu namorado, a quem amo imensuravelmente, agradego por estar sempre presente mostrando o
seu amor nao s6 por meio de palavras mas também de agoes, inclusive aturando meu estresse
durante o periodo que envolveu a realizagdo deste trabalho de conclusdo de curso. Obrigada
também pelo socorro com as normas ABNT. A Jacy, Marcos e Lucas, gratiddo a vocés por
estarem sempre presentes e disponiveis, amo todos vocés.

Jamais poderia deixar de citar os amores da minha vida: mae, pai, v0, irma e tia (Isaias,
Vilma, Vilcinea, Lara e Sintia). Obrigada por estarem sempre presentes mesmo longe, pelas

ligacdes de apoio quando a presenca fisica ndo era possivel, pelas visitas a Aracaju proferindo



auxilio, e por serem “tanto”. Vocés dao significado a minha vida, sendo o “lugar” onde encontro
forgas para prosseguir, mesmo longe.

Também agradeco a todos os amigos, familiares, profissionais médicos participantes do
estudo, e todos que de alguma forma contribuiram para a realiza¢do deste. Ao grandioso Deus,
por ter colocado todas estas pessoas na minha vida além de me presentear com a oportunidade de

fazer o que amo, todos os dias, praticando a medicina.



CONSIDERACOES INICIAIS

Este trabalho ¢ o resultado revisdo de literatura e desenvolvimento de pesquisa de campo que
tem como resultado o artigo original final, apresentados ao Departamento de Medicina como
trabalho de conclusdo de curso. Ha muito se sabe sobre as vantagens das transfusdes de sangue e
como estas sdo Uteis no auxilio das hemorragias. No entanto, desde o inicio da sua utilizacdo na
pratica médica, esta terapia tornou-se recurso de prescri¢ao frequente, muitas vezes mal indicada
ou utilizada sem reconhecimento dos riscos adequados, impedindo a avaliacdo criteriosa dos
riscos e beneficios. Pouco sdo discutidas as contra indicagdes deste terapia e os motivos pelos
quais ela deve ser utilizada apenas em casos selecionados. Este trabalho traz a tona em revisao
de literatura a historia da utilizacdo das transfusdes, evolugdo do manejo desta terapia e
conceitos atuais sobre alternativas ao seu uso que podem beneficiar os pacientes obstétricos
evitando a exposi¢do destes a riscos desnecessarios. O artigo final trata-se de questionario
dirigido a profissionais médicos obstetras cujo objetivo foi analisar a utilizagdo dos

hemoconponentes e propor medidas para a otimizacao deste manejo.
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I. REVISAO BIBLIOGRAFICA

1.0. HISTORICO DAS TRANSFUSOES SANGUINEAS

A coleta de sangue foi amplamente praticada para uma variedade de condigdes médicas
desde a época de Hipdcerates (<430 aC) até o século XIX na Europa, e a transfusdo so se tornou
uma intervengao terap€utica comum ha menos de 100 anos. Isto porque tanto a compreensao da
natureza do sangue quanto a fisiologia da circulagdo eram necessarias como base para o
desenvolvimento da transfusdo de sangue, e estas ndo ocorreram até meados do século XVII
(LEAROYD et al.., 2012).

As visdes dos romanos e dos gregos antigos exerceram uma profunda influéncia tanto nas
tradigdes quanto na pratica da medicina ocidental por quase 2000 anos. As principais crengas dos
antigos gregos e romanos foram baseadas nos escritos de Hipocrates. A doutrina central da teoria
humoral é exposta no tratado intitulado "Sobre a natureza do homem", no qual foi proposto que
toda a matéria viva é composta de quatro ingredientes basicos: sangue, fleuma, bilis amarela e
bilis negra (LLOYD , 1978). Uma consequéncia importante da aceitacdo da teoria humoral foi
que ela encorajou uma abordagem holistica da medicina, na qual a doenca passou a ser
considerada como sendo devida a um desequilibrio dos quatro humores. A corre¢do do
desequilibrio era, portanto, necessaria para a restauracao da saude, e isso poderia ser alcangado
pela aten¢do a dieta e a0 meio ambiente, embora procedimentos médicos como dieta, purga e
coleta de sangue também pudessem ser usados (GIANGRANDE et al., 2000)

As primeiras referéncias relativas ao uso de sangue com fins medicinais normalmente
envolviam a remog¢do de sangue velho ou "ruim" e substitui¢do do mesmo por outro fluido. Um
desses relatos € citado na mitologia grega pelo poeta Publicus Ovidius Naso (43 aC - 17/18 d)
em seu sétimo livro “Metamorfoses”, onde descreve como Medeia fez seu velho sogro jovem
novamente, removendo sangue de suas veias e substituindo-o por um elixir. Outra meng¢ao sobre
as propriedades medicinais do sangue foi feita por Gaius Plinius Secundus (23 - 79 dC), que
descreveu como os espectadores correriam para a arena para beber o sangue dos gladiadores
moribundos, pois essas pessoas acreditavam que as qualidades de forca e bravura dos
gladiadores estavam presentes no sangue e podiam ser transmitidas pela ingestdo de sangue
(KLINE et al., 2000).

Ha referéncias a aplicacdo e/ou consumo de sangue nos rituais, crengas e celebragdes de
muitas culturas, com base no conceito de melhorar a saude, a capacidade ou a vitalidade de uma

pessoa. Acredita-se que alguns dos antigos reis do Egito tenham se banhado em sangue,
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acreditando que tais banhos eram capazes de "ressuscitar os doentes e rejuvenescer os velhos e
incapacitados". Da mesma forma, os noruegueses antigos supostamente bebiam o sangue de
focas e baleias como um remédio para a epilepsia e o escorbuto e acreditavam que o sangue
continha o "poder" de uma pessoa, que era transferivel aplicando-o na pele. Uma das referéncias
mais conhecidas sobre o "poder" do sangue ¢ a lenda do vampiro, que afirma viver para sempre
bebendo o sangue das pessoas vivas. Como a maioria das referéncias antigas e medievais
provavelmente se referem a ingestao de sangue e nao a sua infusdo, ¢ dificil determinar quando a
primeira tentativa auténtica de transfusao realmente ocorreu (LEAROYD et al.., 2012).

A primeira pessoa creditada na transfusdo de sangue de um humano para outro foi James
Blundell, um obstetra do Guy's e St. Thomas 'Hospitals, em Londres. Ele tinha visto muitos
casos de hemorragia pds-parto e isso estimulou a pesquisa de transfusdo de sangue usando caes.
Ele mostrou que a morte por hemorragia poderia ser evitada em caes por transfusdo e o sangue
venoso era tdo eficaz quanto o sangue arterial para ressuscitacio (BLUNDELL, 1819). A
primeira transfusdo bem-sucedida foi de uma mulher que se recuperou de uma grave hemorragia
pos-parto depois de receber oito * de sangue do assistente de Blundell durante trés horas, no ano
de 1818. Blundell também identificou que a transfusdo de sangue pode ser realizada
desnecessariamente ¢ enfatizou que ela deve ser reservada apenas para pacientes
desesperadamente doentes (SCHMIDT, LEACOCK, 2002).

Agora os problemas eram a coagulag¢do do sangue do doador e as reagdes severas, muitas
vezes fatais, que podiam acompanhar a transfusdo, o que, mais tarde, foi em grande parte
resolvido pelo trabalho de Landsteiner. O trabalho de Landsteiner sobre grupos sanguineos
comecou em 1900, quando ele mostrou que o sangue, em contato com soro sanguineo de outro
individuo, frequentemente sofria aglutinacdo (LEVINE, 1961). Em experimentos extensos, ele
identificou trés grupos sanguineos, rotulados como A, B e O (que ele tinha originalmente
chamado de "C"). Os antigenos A ou B formam parte da superficie do eritrocito e produzirdo
aglutinacdo se entrarem em contato com o soro do outro grupo. Um sujeito do grupo O ndo
carrega nenhum antigeno e pode, portanto, atuar como um "doador universal". Mais tarde, o
grupo sanguineo AB menos comum foi reconhecido, representando cerca de 3-4% da populagao.
Estes individuos ndo tém aglutininas séricas nos globulos vermelhos do sangue e podem ser
considerados como '"receptores universais', capazes de receber sangue de qualquer um dos
quatro grupos. Com base nesses achados, uma transfusdo bem-sucedida usando sangue de
correspondéncia cruzada foi realizada no Mount Sinai Hospital, em Nova York, em 1907, ¢ a era

moderna da transfusdo de sangue seguro comegou (ELLIS et al., 2018).


https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1046/j.1365-2141.2000.02139.x
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Os perigos da infecgdo (tanto local, quanto sistémica) relacionados aos métodos seguros
de transfusdo persistiram até 1865, quando Louis Pasteur identificou que a contaminagdo
bacteriana / fungica causava a putrefacdo. Como resultado, a esterilizacdo de instrumentos e
métodos anti-sépticos comegou a ser gradualmente introduzida. No entanto, uma das principais
desvantagens do desenvolvimento de transfusdes seguras de sangue foi que nenhum método
pratico bem sucedido impedia a coagulacdo do sangue do doador, embora o sangue desfibrinado
fosse usado para prevenir a coagulacdo, o processo envolvia uma variedade de técnicas de
agitacdo (KEYNES ef al., 1949).

O inicio da era moderna da transfusdo sanguinea coincidiu com a Segunda Guerra
Mundial e a consequente necessidade de reposicdo macica de sangue. Logo em seguida, os
perigos da transfusdo, particularmente as reagdes de hepatite e transfusdo hemolitica, tornaram-
se cada vez mais evidentes, além do o surgimento de multiplos novos patdgenos, principalmente
o HIV. Os ensaios especificos de rastreio de dadores e outras interven¢des minimizaram, mas
ndo eliminaram, a transmissao de doencas infecciosas (ALTER et al., 2008).

Outra evidéncia para a transmissdo de transfusdes veio em 1983, quando um bebé com

multiplas transfusdes desenvolveu imunodeficiéncia e infeccdes oportunistas pos transfusao, e
um doador de plaquetas para esse bebé apresentou AIDS 10 meses apds a doagdo do indice. Na
auséncia de um agente identificado e um teste de triagem adequado, os casos de AIDS
associados a transfusdo continuaram a se acumular em taxas alarmantes (AMMANN, 1983).
Em 1992, havia 9261 casos de SIDA atribuidos a transfusdo sanguinea administrada antes da
introducdo de testes de rastreio anti-HIV em 1985. O numero total de infecgdes por HIV
relacionadas com transfusdo foi estimado em 12 000 dos 37019 casos de SIDA identificados em
1987, 741 (2%) em adultos transfundidos, 61 (0,2%) em criangas transfundidas e 364 (1%) em
receptores de concentrados de fator de coagulacdo. Entre todos os casos de AIDS em criangas, a
transfusdo representou 12% (ALLEN, 1987).

Uma diminui¢do dramatica e notavel na incidéncia de AIDS transmitida por transfusdo
seguiu a descoberta inovadora do HIV no final de 1983 e 1984 por grupos investigativos
liderados por Luc Montaigne e Robert Gallo. Dentro de um ano dessas descobertas, um teste
para o HIV foi licenciado e usado para testar todos os produtos transfundidos; A prevaléncia do
HIV em doadores voluntérios naquela época foi de 0,04% (ALTER et al., 2008).

Um resultado positivo da tragédia da AIDS foi a ado¢do de um novo paradigma em
transfusdo de sangue, o principio da precaucdo, que afirma que “para situagdes de incerteza
cientifica, a possibilidade de risco deve ser levada em conta na auséncia de provas em contrario”

e que “medidas precisam ser tomadas para enfrentar riscos sérios em potencial”. Esse paradigma
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de a¢do serviu bem para proteger contra as infecgdes emergentes que se seguiram ao surgimento
do HIV (STOTO, MICHAEL, 2006). No entanto, na auséncia de inativacdo preventiva de
patéogenos, o suprimento de sangue permanece vulneravel a um agente emergente e
potencialmente letal que, como o HIV, tenha uma fase viral assintomatica longa antes do

reconhecimento da doenca. (GLYNN et al., 2013).

2.0. MEDICINA BLOODLESS

A transfusdo de sangue, procedimento aplicado empiricamente em 1800 para reduzir
ou eliminar as mortes relacionadas a hemorragia pos-parto, obtiveram em seu uso um
crescimento exponencial quando o mundo foi engolfado nas guerras do século XX. Evidéncias
de certas conseqiiéncias prejudiciais surgiram ao longo dos anos, mas a ligacdo entre transfusdes
e transmissdo de doengas € que, em ultima andlise, causou preocupagdo tanto na comunidade
publica quanto na médica. Em resposta, a industria do sangue, com a ajuda da ciéncia, vem
trabalhando para restaurar a confianca perdida no sangue pelo aumento da vigilancia e afirmou
que o sangue ¢ "o mais seguro que ja foi." No entanto, estudos randomizados controlados e
populacionais continuaram a ligar as transfusoes aos desfechos clinicos negativos. (ROHDE et
al.,2014).

Em revisdo de literatura realizada por Resar et al, 2016, foram analisados estudos
prévios e resumidas as estratégias atuais para os cuidados sem sangue usados atualmente. O
estudo defende que os resultados para pacientes cirurgicos tratados sem transfusdes sanguineas
sdo comparaveis aos de controles historicos. Dadas as evidéncias emergentes de que os
pacientes que evitam transfusdes também se saem melhor do que os pacientes que aceitam esta
terapia, mais esfor¢os sdo necessarios para determinar se todos os pacientes poderiam se
beneficiar de estratégias sem sangue. No entanto, ¢ perceptivel que abordagens sem sangue em
pacientes selecionados poderiam reduzir os riscos, melhorar os resultados e diminuir os custos
para todos os pacientes.

Transfusdes de sangue podem ser administradas para tratar a anemia severa aguda, que
inicia as respostas adaptativas do corpo, como aumento do débito cardiaco, reducdo da
resisténcia vascular sistémica com vasodilatagdo dos vasos aos 6rgdos principais ¢ aumento da
extragdo tecidual, todos fracassando em diferentes estagios de progressdo. No entanto, o
momento adequado e a dosagem das transfusdes de hemdacias se tornaram um enigma apos o

surgimento de estudos de transfusdo restritiva versus liberal e ainda permanece uma questdo
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fundamental sem uma resposta clara. A confusdo que se seguiu levou muitos no mundo
transfusional a questionar essa pratica a luz relacdo risco-beneficio da transfusdo e de novos
agentes emergentes para tratar a anemia. Alguns permaneceram focados nas indicagdes de
transfusdo - quando e para quem ¢ apropriado. Outros se aventuraram a olhar além dos
componentes do sangue, perguntando o que mais pode ser feito ao lado ou até mesmo em vez de
transfusdao (HARE et al., 2013).

Exceto o nimero relativamente pequeno de pacientes que precisam de transfusdo
devido a hemorragia aguda (por exemplo, trauma), para a grande maioria dos receptores de
componentes sanguineos alogénicos, a transfusdo ¢ o resultado de processos continuos e
cronicos que se desenvolvem durante um longo periodo de tempo. No final da década de 1990 ¢
inicio da década de 2000, foram fundados movimentos na Europa, Australia e Estados Unidos
que examinavam a pratica de transfusdo, as razdes subjacentes a transfusdo e modalidades
terapéuticas concorrentes por essas razdes. Esses esfor¢os identificaram uma necessidade inicial
ndo atendida: a detec¢do, o diagndstico e o manejo adequado da anemia (SHANDER et al.,
2016).

Paralelamente a esses movimentos estava o conhecimento acumulado ¢ a experiéncia
adquirida com o tratamento bem-sucedido de pacientes para os quais 0 sangue nao era uma
opgdo, como os praticantes da religido Testemunhas de Jeova ou situagdes de estoque reduzido.
Sua sobrevivéncia com niveis de Hb considerados incompativeis com a vida, abriu novas portas
para a fisiologia e biologia da anemia e ressuscitacdo do sistema hematopoiético (SHANDER et
al.,2016)

Diversas abordagens foram adotadas para limitar o uso e a necessidade de transfusdo
de sangue alogénico em todos os pacientes de risco. O conceito foi inicialmente apelidado de
“Blood conservation”, enfatizando os esfor¢os para preservar o proprio sangue do paciente como
um recurso valioso e protegé-lo de perdas evitdveis. O conceito evoluiu para “Patient Blood
Management” (PBM), expandindo o escopo das estratégias para incluir outras abordagens para
manter e otimizar o nivel de hemoglobina e hemostasia (ARAUJO et al., 2014).

Observa-se que o “Patient blood management”, ¢ o termo utilizado para a realizagao
de abordagens baseadas no paciente que visam reduzir o uso de transfusdo sanguinea e melhorar
o resultado clinico e a seguranca do paciente, e se concentra na otimizacdo das praticas

envolvidas no cuidado ao paciente (KLEIN et al., 2016).
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Defini¢des anteriores do PBM giravam em torno da provisdao e uso apropriados do
sangue para melhorar o resultado dos pacientes. Isso foi posteriormente revisado para dar mais
énfase as medidas preventivas que tratam diretamente de doencas ou condigdes que podem se
beneficiar de multiplas modalidades de tratamento. Assim, a énfase passou do tratamento
(transfusdo) para estados de doenga, como anemia ou coagulopatia. De acordo com a defini¢ao
atual, o objetivo ndo € apenas evitar ou reter transfusdes, mas a aplicagdo oportuna de conceitos
médicos e cirurgicos baseados em evidéncias projetados para gerenciar anemia, otimizar a
hemostasia e minimizar a perda de sangue para melhorar os resultados do paciente (BRACEY et
al., 2015).

Como na maioria das reformas, a adocdo do PBM foi um pouco lenta e esporadica.
Esforgos para estabelecer diretrizes praticas datam de meados da década de 1990. Relataram-se
experiéncias clinicas, que tipicamente avaliavam um numero limitado de estratégias como
transfusdo autdloga e agentes estimuladores da eritropoiese e focavam nas taxas de transfusdo
como desfecho primario. Os estudos passaram a concluir que um melhor controle da anemia
perioperatdria, estimativa mais precisa € o monitoramento da perda sangiiinea, melhor aderéncia
as diretrizes transfusionais e uso de técnicas como transfusdo autdloga e intervengdes
farmacoldgicas sdo abordagens eficazes de controle do sangue que podem reduzir transfusdes e
levar a taxas mais baixas de algumas complicagdes como, por exemplo, infecgdes de feridas
(MESSMER et al., 1996).

Esforgos para a conservacao do sangue, reducdo da exposicdo a transfusdes alogénicas
e atendimento a pacientes para os quais o sangue nao ¢ uma op¢ao, foram primeiro organizados
por alguns médicos dedicados que formaram a primeira rede de alternativas transfusionais
denominada Society for the Advancement of Blood Management (SABM), nos Estados Unidos
da América. Como pioneira no campo da PBM, A Sociedade para o Avangco do Manejo de
Sangue também desenvolveu seus padrdes clinicos propostos para programas de PBM
(CALLUM et al., 2014).

O estabelecimento do PBM como padrio de atendimento no sistema de saude
australiano também ¢ uma impressionante historia de sucesso. Isso ndo poderia ter ocorrido sem
duas décadas de trabalho de base e notavel cooperacao da forca de trabalho clinica até os mais
altos niveis de governo. Como foi o caso em todo o mundo, foi a epidemia de AIDS na década
de 1980 que trouxe o foco para a equacdo risco-beneficio de transfusdes de sangue para os
pacientes. No entanto, demoraram mais 12 anos para que houvesse interesse real. O primeiro
programa abrangente de conservacdo de sangue e cirurgia sem derramamento de sangue na

Australia foi estabelecido no Fremantle Kaleeya Hospital, uma institui¢do privada de satde na
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Australia Ocidental. Embora o niimero crescente de medidas e padroes de PBM seja uma
mudanga bem-vinda e que se espera que promova a adogdo mais ampla do PBM, a execu¢do
dessas medidas tem se arrastado. A resisténcia de médicos mais experientes em permanecer
seguindo parametros antigos e a precariedade na defini¢do de protocolos em todos os hospitias,
ainda ¢ decisiva para a manutencdo de condutas anacronicas (ISBISTER et al, 198S;
SHANDER et al., 2013).

Em 2001, uma iniciativa combinada do Conselho Nacional de Pesquisa Médica ¢ de
Saude e da Sociedade Australiana e Nova Zelandia de Transfusdo de Sangue progrediu no
desenvolvimento de diretrizes de pratica clinica para terapia de componentes sanguineos.
Paralelamente ao desenvolvimento dessas diretrizes, o governo australiano estava ficando
preocupado com o custo crescente dos custos envolvidos nas transfusdes de sangue, bem como
aspectos preocupantes da governanga, organizacao e pratica clinica do setor sanguineo. Ainda no
mesmo ano, a Revisdo do Setor de Produtos Bancarios e Plasmaticos de Sangue da Austrélia (a
Revisdao Stephen de 2001) foi concluida. Uma recomendacdo importante desta revisdo foi a
mudanga real da pratica clinica nos hospitais. O desenvolvimento de diretrizes conduzidas por
clinicos foi, e continua a ser, um fator critico na aceitacdo ¢ facilitacdo na traducdao das
recomendacdes para a pratica clinica. As diretrizes foram aprovadas pelo Conselho Nacional de
Saude e Pesquisa Médica e sdo amplamente reconhecidas como as melhores ¢ mais abrangentes
referéncias disponiveis no momento. Elas incluem hemorragias criticas e transfusdes massivas,
tratamento perioperatdrio, tratamento médico, cuidados intensivos, obstetricia e maternidade, e
pediatria e neonatologia (em etapas finais) (SHANDER et al., 2016).

Os recursos abrangentes agora disponiveis na Australia estdo levando a melhorias nos
padroes de qualidade e seguranca do PBM para os pacientes, redu¢do de custos, menos
desperdicio de sangue dos doadores e menos transfusdes de sangue alogénico inadequadas.
Atualmente, estdo sendo acumulados dados de apoio disponiveis para comprovar o sucesso
dessas iniciativas. Houve uma redu¢@o nacional progressiva no uso de produtos sanguineos em
mais de 16% desde 2012. Apos a implementacdo do programa, o Estado economizou um custo
de mais de $ 10.000.000 de ddlares australianos em produtos diretos e hospitalares envolvidos
em transfusoes naquele ano (LEADY, 2012).

As economias obtidas na Australia podem ser consideravelmente maiores se os custos
associados ao hospital de complicagdes transfusionais de hemadcias forem considerados
(TRENTINO et al., 2015).

A implementacdo do PBM na Europa ainda ¢ limitada. No Outono de 2013, a Comissao

Europeia langou um concurso para “Boas Praticas no Campo da Transfusdao de Sangue” através
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da Agéncia Executiva dos Consumidores, Saude e Alimenta¢do. No processo de avaliagdo, o
Instituto Austriaco de Tecnologia (AIT) recebeu a pontua¢do mais alta de sua proposta de
especialistas independentes. No final de 2013, o AIT recebeu o contrato da Comissdo Europeia.
Os objetivos do projeto sdo identificar e mapear o uso de sangue, as diferencas locais e nacionais
nas estratégias e utilizagdo de sangue do PBM, e boas praticas no PBM na Europa. A luz das
atuais praticas de transfusdo, que s@o consistentes com a utilizacdo extremamente liberal de
sangue € componentes sanguineos em varios paises europeus, as principais tarefas do projeto so:
desenvolver um guia da Unido Europeia (EU) para os Estados-Membros e profissionais de satde;
Implementar programas de PBM em cinco hospitais de ensino; e preparar uma estratégia de
implementagdo para ajudar todos os Estados-Membros da UE a divulgar e implementar o PBM
em hospitais, a fim de Implementar o PBM como padrao de atendimento na Europa (MULLER
etal.,2014).

Os desenvolvimentos na Australia demonstraram claramente que através da cooperacao
construtiva entre os principais interessados, tais como autoridades estatutarias, profissionais,
grupos de pacientes e servigos de sangue, o PBM pode ser implementado em larga escala na
pratica clinica dentro de alguns anos (MULLER et al., 2014).

Transfusdes sdo procedimentos comuns, pelo menos em nagdes desenvolvidas. Em
2011, médicos dos EUA transfundiram 21 milhdes de unidades de sangue ¢ hemocomponentes;
no Reino Unido, o numero era de quase 3 milhdes. Mas, embora as transfusdes possam salvar
vidas, elas sdo muitas vezes desnecessarias e as vezes até prejudiciais. Os cientistas estdo
recomendando agora uma abordagem mais conservadora as transfusdes. Mudar décadas de
pratica médica estabelecida ndo ¢ facil. Mesmo quando as orientacdes sdo claras, as evidéncias
sugerem que os clinicos muitas vezes ndo conseguem segui-las. Como com qualquer mudanga,
ainda ha alguns médicos e outros com a abordagem tradicional de transfusdo de sangue e banco
de sangue que persistem na busca do limiar de hemoglobina (Hb) ("gatilho" no passado) para
transfusdo de hemacias. No entanto, a abordagem centrada no paciente incorpora muitos outros
tratamentos com transfusdao em seu devido lugar. O PBM nio se concentra na transfusdo, mas na
identificacdo de uma condigdo médica que pode ser tratada adequadamente para o melhor
resultado clinico. Esta abordagem tem aumentado constantemente em aceitagdo e implementacgao

por toda a comunidade médica (FRANK, 2015).
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3.0. A RELIGIAO COMO MOTIVO DE RECUSA AS TRANSFUSOES

As Testemunhas de Jeova sdo conhecidas mundialmente pela obra de evangelizacdo
realizada voluntariamente de casa em casa e também nas ruas, bem como por recusarem muitas
das doutrinas centrais das demais religioes cristds, pelo apego a fortes valores, tais como a
neutralidade politica, moralidade sexual, honestidade e a recusa em aceitar transfusdes de sangue
(MARTINEZ, 2007).

Esta comunidade cristd foi inicialmente formada em 1872 em Pittsburg, PA e agora
inclui cerca de 1 milhdo de membros nos EUA ¢ 6 milhdes em todo o mundo. Sua crenca de
recusa de transfusao de sangue vem de cerca de 36 versiculos biblicos e os mais conhecidos sao:
Atos 15:29 "Que vos abstenhais ... do sangue ..." e Atos 21:25 "... gentios ... se mantenham
longe das coisas oferecidas aos idolos e do sangue ..." (ZEYBEK et al., 2016).

Como resultado, seus membros recusam os quatro principais componentes do sangue
(globulos vermelhos, gloébulos brancos, plaquetas e plasma) de acordo com a declaragdo da
Watchtower Society em 1945 . No entanto, a administragcdo de fraccionados como a albumina, a
eritropoietina humana recombinante (rhEPO) e outras opc¢des sdo aceitaveis pelo grupo
(BODNARUK, 2004).

Atualmente, ha grande divergéncia acerca da recusa a terapia transfusional por motivagdo
religiosa. Defensores de tal possibilidade sustentam que a recusa ¢ base de um dogma religioso
que deve ser respeitado e admitido pelo mundo juridico. A Constitui¢do Federal preceitua em
seu art. 5°, VI a inviolabilidade a liberdade de consciéncia e de crenga, sendo assegurado o livre
exercicio dos cultos religiosos e garantida, na forma da lei, a prote¢do aos locais de culto e as
suas liturgias (CARNEIRO, 2015). Seguindo esses ditames, observa-se assegurar a Carta Magna
que ninguém sera obrigado a recusar suas crengas por imposi¢do do Estado, pois “[...] a
liberdade de crenca abrange ndo apenas a liberdade de cultos, alcancando também a
possibilidade do individuo adepto a determinada religido orientar-se segundo as posi¢des por ela
estabelecidas” (GOIAS, 2009, p. 03).

Todavia, correntes contrarias véem a vida bioldgica como interesse preponderante, sob a
alegacdo de tratar-se a vida “[...] de um valor supremo na ordem constitucional, que orienta,
informa e da sentido ultimo a todos os demais direitos fundamentais” (MENDES; COELHO;
BRANCO, 2009, p. 394).

Quando ha conflitos entre a vida e a liberdade de crenga, na tomada de decisao perante a

escolha de tratamentos se levam em consideracdo a possibilidade de se perder a vida,
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constituindo-se um dilema. Nessa tomada de decisdo, considera-se que a vida esta intimamente
ligada a outros principios, tais como o da dignidade da pessoa humana, ou seja, excluir a
importancia das crengas nessa tomada de decisdo pode até preservar a vida bioldgica, entretanto,
pode levar o individuo a morte social. Nao existe uma conclusdo genérica sobre tal problematica.
GTodos os casos devem ser analisados conforme as provas e circunstancias de cada situagdo
(GONCALVES, 2017).

Obstetras e ginecologistas freqiientemente lidam com hemorragia, portanto, devem
estar familiarizados com o manejo de pacientes que recusam transfusdo de sangue (ZEYBEK et

al., 2016).

4.0. HEMOCOMPONENTES

A hemoterapia moderna desenvolveu-se baseada no preceito racional de transfundir-se
somente o componente de que o paciente necessita, baseado em avaliagdo clinica e/ou
laboratorial, ndo havendo indicagdes de sangue total como regra geral. As indica¢des principais
da hemotransfusdo visam a restaurar ou manter a capacidade de transporte de oxigénio, o volume
sanguineo e a hemostasia. Deve-se ressaltar que as condicdes clinicas, somadas aos resultados
laboratoriais, sdo fatores determinantes das necessidades transfusionais. Entretanto, apesar de
todos os cuidados utilizados, a transfusdo ainda apresenta riscos — entre os quais, transmissao de
doengas infecciosas, imunossupressao e aloimunizagdo —, devendo ser realizada somente na em
caso de indicacdo precisa (FLAUSINO et al., 2015).

O uso inadequado de sangue e produtos sanguineos aumenta o risco de complicagdes
relacionadas a transfusdo e eventos adversos para os destinatarios. Também contribuem a
escassez de produtos derivados do sangue e a possibilidade de ele nao estar disponivel quando
necessario para outros pacientes em um ambiente apropriado. E, portanto, necessario reduzir as
transfusoes desnecessarias a partir do uso clinico adequado do sangue (KOH et al., 2011).

Concentrado de hemacias (CH): é o componente ideal para restaurar a capacidade de
transporte de oxigénio e sua indicacdo depende, principalmente, do quadro clinico do paciente.
Nem todo estado de anemia exige a transfusdo de hemadcias, j& que nessas situagdes o organismo
lanca mao de mecanismos compensatorios, tais como a elevacdo do débito cardiaco e a
diminuicdo da afinidade da hemoglobina. De maneira ideal, a realizagdo da transfusdo de
concentrado de hemadcias deve ser baseada em uma jun¢do de fatores clinicos e laboratoriais, tais

como: idade, velocidade de instalacdo da anemia, historia natural da anemia, volume
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intravascular e cofatores fisioloégicos que afetam a fung¢do cardiopulmonar (MARTINS et al.,
2013).

Em situa¢des normovolémicas, as anemias em que o nivel de Hb ¢ superior a 10 g/dL (Ht
superior a 30%) sdo bem toleradas. No entanto, quando a Hb ¢ inferior a 7 g/dL, existe elevado
risco de hipoxia tecidual com comprometimento das fungdes vitais (HARMENING ef al., 2018).

Concentrado de plaquetas (CP): as plaquetas podem ser obtidas pelo fracionamento de
sangue coletado em doagdes voluntarias ou entdo quando a doagdo ocorre através de uma
maquina de aférese — procedimento de aférese. O concentrado de plaquetas coletado por aférese
apresenta diversas vantagens, visto que a chance de causar aloimunizacdo e transmissdo de
doengas ¢ menor. As plaquetas sdo essenciais para a hemostasia normal e as indica¢des para
transfusdo de concentrado de plaquetas estdo associadas as plaquetopenias, desencadeadas por
faléncia medular e, raramente, indica-se a transfusao em plaquetopenias por destrui¢do periférica
ou alteragdes congénitas de fun¢do plaquetaria (ESTCOURT et al., 2017).

Plasma fresco congelado (PFC): o PFC traduz a parte liquida do sangue total, obtida por
centrifugacdo, com a fun¢do de manter o efeito oncédtico do sangue, mediar a coagulacio ¢ a
fibrindlise e com propriedades antissépticas. Na deficiéncia de um Unico fator de coagulacdo, o
PFC s6 deve ser utilizado se ndo houver a disposi¢ao produto purificado, o qual apresenta mais
seguranga. Em pacientes com deficiéncia multipla de fatores da coagulacao (insuficiéncia
hepatica grave, coagulagdo intravascular disseminada, transfusdo maciga, entre outros) € na
vigéncia de sangramento ou de risco aumentado, ¢ observada indicacdo de transfusdo. Costuma
ser utilizado em pacientes com deficiéncia de fatores coagulantes (tempo de protrombina e/ou
tempo de tromboplastina parcial ativa), com sangramento ativo ou pré -procedimentos invasivos.
Outra indicagdo formal ¢ a transfusdo de mais de 10 unidades de concentrados de hemacias (para
adultos de peso médio entre 60 e 80 kg) ou reposi¢do de uma ou mais volemias do paciente, no
periodo de 24h; Nao se recomenda o uso de PFC quando a coagulopatia pode ser corrigida com
terapias especificas, tais como vitamina K, crioprecipitado (para fibrinogénio), concentrado de
fator Vlllc, entre outros. Ou, ainda, como expansor volémico ou como suporte nutricional em
pacientes hipoalbuminémicos (KAUFMAN et al., 2015).

Crioprecipitado (crio): o crio contém fator VIII, fator de Von Willerbrand, fator XIII,
fibrinogénio e fibronectina em concentragdes terapéuticas. E indicado, mais frequentemente,
para reposicao de fibrinogénio em pacientes com hemorragia e déficit isolado congénito ou
adquirido, quando nao se dispuser de concentrado purificado e, além disso, em pacientes com

CID e graves hipofibrinogenemias. O crio também ¢ utilizado para repor fator de VonWillebrand
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(fvW) em pacientes portadores de doenca de Von Willbrand, quando ndo se dispuser de
concentrado de fvW (CALLUM et al., 2016)

Concentrado de granuldcitos (CG): os CGs tém propriedades de migragao, fagocitose,
bactericida e fungicida, sendo aceitdvel nos casos de neutropenia acentuada (neutréfilos <
500/uL) ou nos casos associados a sepse bacteriana ou fungica ndo responsivas a
antibioticoterapia. As transfusdes de CG sdo pouco utilizadas na pratica médica. Os CGs nao sao
recomendados a pacientes infectados ndo neutropénicos ou como profildtico em pacientes

neutropénicos nao infectados (ESTCOURT et al., 2016).

5.0. SITUACOES CLINICAS ASSOCIADAS A UTILIZACAO DE
HEMOCOMPONENTES EM OBSTETRICIA

Estudos de base populacional identificaram fatores de risco para transfusdo sanguinea
na maternidade, incluindo o modo de parto, placenta prévia, hemorragia anteparto, anemia,
gravidezes multiplas e os extremos da idade materna, que podem evoluir para situagdes de
hemorragia obstetrica (PATTERSON et al., 2014).

Nao existe uma definicdo universal de hemorragia obstétrica, porque ndo foi
claramente estabelecida o que constitui perda excessiva de sangue. De acordo com o momento
em que ocorre a hemorragia obstétrica, ela pode ser classificada como hemorragia anteparto
(HAP) e hemorragia pds-parto (HPP). Atualmente, a HPP ¢ definida como uma grande perda
sanguinea que produz alteracdes hemodindmicas (ASTURIZAGA et al., 2014). A maioria das
mortes maternas ocorre dentro de 24 horas ap6s o parto, muitas vezes por causa do sangramento
excessivo, fazendo com que o sangramento grave seja a causa mais importante de morte materna
em todo o mundo (MORIKAWA et al., 2015).

A OMS define a HPP como perda de sangue de pelo menos 500 mL em até 24 horas
apds o parto. A causa mais comum de hemorragia durante o parto ¢ a atonia uterina. Outros
fatores etiologicos incluem partes retidas da placenta. Ruptura uterina, distirbios de coagulacao
e inversdo uterina sdo extremamente raros, mas muitas vezes sdo causas dramaticas de
sangramento intenso. Varios investigadores tentaram identificar fatores que possam predispor as
mulheres a excessivas perdas de sangue ap6s o parto. Exemplos de fatores de risco incluem
primeira gestacdo, obesidade materna, gravidez gemelar, trabalho de parto prolongado,

corioamnionite, pré-eclampsia, anemia materna e hemorragia pré parto. A multiparidade nao
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parece ser um fator de risco em paises de alta ou baixa renda. Apesar da identificagdo de fatores
de risco potenciais, a HPP primaria frequentemente ocorre imprevisivelmente em mulheres de
baixo risco (MOUSA et al., 2014).

Nos ultimos anos, houve um progresso substancial na compreensdo do efeito de
transfusdo sanguinea em desfechos clinicos (CARSON et al, 2012). A hemoterapia em
obstetricia requer cuidado adicional, por se tratar de um periodo fisiologicamente delicado, visto
que envolve a vida da gestante e seu filho, o que torna seu manejo ainda mais desafiador. E
discutida a importancia de um plano multidisciplinar de manejo pré-natal e perinatal, incluindo
otimizagdo da pré-entrega de hemoglobina e reservas de ferro, minimizagao da perda de sangue,
controle precoce da hemorragia e tratamento da anemia pés-parto (GEBER et al., 2017).

Quase meio milhdo de mulheres morrem anualmente em todo o mundo por causas
relacionadas a gravidez e ao parto. Aproximadamente um quarto dessas mortes sdo causadas por
complica¢des do terceiro estagio do trabalho de parto, isto €, sangramento excessivo nas
primeiras 24 horas apds o parto, também conhecido como hemorragia pés-parto (HPP). Nos
paises em desenvolvimento, a HPP continua a ser a principal causa de morte materna,
responsavel por um ter¢o das mortes maternas na Asia e Africa. No Reino Unido (Reino Unido),
o risco de morte por hemorragia obstétrica ¢ de cerca de um em 100.000 partos. Globalmente, a
cesarea ¢ uma das operagdes mais comuns as quais as mulheres sdo submetidas, e a taxa de

cesariana estd aumentando em todo o mundo (MOUSA et al., 2014).

5.1. Distirbios Placentarios

A placenta prévia ¢ definida como uma condi¢do na qual a placenta se localiza sobre o
orificio interno do colo do tutero. Estd associada a uma maior perda sanguinea no parto ¢ ¢ uma
importante causa de morbidade e mortalidade fetal ¢ materna grave (CATIC et al., 2018). O
espectro do acretismo placentario ¢ o termo geral aplicado a adesdo anormal do trofoblasto
placentédrio para o miométrio uterino. O espectro inclui placenta acreta (fixagdo da placenta ao
miométrio sem intervindo decidua), placenta increta (invasdo do trofoblasto no miométrio), e
placenta percreta (invasao através do miométrio, serosa, € em estruturas circunvizinhas). Fortes
dados epidemioldgicos sustentam o conceito de que o aumento na prevaléncia de distirbios
placentérios estd diretamente ligado ao aumento das taxas de parto cesareo ¢ da necessidade de
hemotransfusdo (MELLER et al., 2018).

A hemorragia genital na placenta prévia caracteriza-se por ser indolor, com expulsdo de

sangue liquido de quantidade variavel, vermelho vivo, que aparece de forma subita e inesperada,
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na maioria das vezes em repouso ¢ até durante o sono. Ocorre no final do segundo trimestre,
geralmente sem atividade uterina (ASTURIZAGA et al., 2014).

A placenta acreta estd associada a uma quantidade consideravel de morbidade fetal e até
mortalidade. As complica¢des maternas sdao principalmente o resultado de hemorragia macica.
Por sua vez, isso leva a coagulagdo intravascular disseminada, a faléncia de multiplos 6rgaos, a
necessidade de cirurgia adicional, incluindo histerectomia, tromboembolismo e até a morte

(SILVER et al., 2015).

5.2. Ruptura Uterina

Outra causa de hemorragia obstétrica ¢ a ruptura uterina. O descolamento prematuro da
placenta normalmente inserida (DPP) é uma sindrome hemorragica que ocorre por descolamento
total ou parcial da placenta normalmente inserida. A triade classica de sintomas na DPP sdo: dor,
hemorragia e hipertonia uterina. Se o descolamento excede 50%, a morte fetal geralmente ocorre
devido a hipdxia e outras complicagdes, como choque hipovolémico, alteracdes no tempo de
coagulagdo sanguinea e insuficiéncia renal. Deve-se considerar que os valores pressoricos podem

parecer normais se houver sindrome hipertensiva da gravidez (JALDIN et al., 2014).

5.3. Atonia uterina

Atonia uterina pode ser especificamente responsavel por até 80% dos casos de
hemorragia pos-parto. Diferente de outras causas de hemorragia obstétrica, como as
anormalidades placentarias que podem ser detectadas no pré-natal, a atonia uterina ¢ dificil de
prever (WETTA et al., 2013).

A alteracdo na contracdo uterina desencadeia distirbio na hemostasia, com sangramento
que, se intenso e ndo controlado, pode levar a 6bito. O uso correto de profilaxia, diagndstico,
tratamento farmacoldgico e cirurgico pode reduzir esse alarmante numero de mortes (PERIARD

etal., 2011).

5.4. Vasa Prévia

Vasa prévia ¢ definida como vasos fetais que atravessam as membranas fetais,
sobrepdem-se ao orificio endocervical e ndo sdo protegidos pela placenta ou pelo cordado
umbilical. E incomum e ocorre em 1 em 2.500 a 1 em 5.000 gestagdes. A fisiopatologia ¢ incerta,

mas ha alguma sobreposi¢do com a placenta prévia (SILVER et al., 2015).
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Clinicamente, se evidencia pelo sangramento genital que ocorre apds a ruptura das
membranas, com um utero relaxado, na presenga de risco de perda de bem-estar fetal--que nao se

relacionam com a quantidade do sangramento (ASTURIZAGA et al., 2014).

5.5. Pré-eclampsia

A pré-eclampsia ¢ uma sindrome especifica da gravidez que afeta de 3% a 5% das
gestacdes e ¢ tradicionalmente diagnosticada quando uma mulher gravida se apresenta com
aumento da pressdo sanguina e proteinuria. Se apresenta como uma das principais causas de
mortalidade materna, fetal e neonatal, especialmente em paises de baixa e média renda (MOL et
al., 2015). Pode evoluir com piora significativa dos 6rgdos acometidos. Eclampsia e sindrome
HELLP apresentam as maiores chances de complicacdes, tal como: coagulacdo intravascular
disseminada; insuficiéncia renal aguda; edema agudo de pulmido; hemorragia intracraniana e

rotura hepatica (KAHHALE et al.. 2018).

5.6. Sindrome HELLP
A sindrome HELLP (Hemolytic anemia, Elevated Liver enzymes, Low Platelet count),
foi descrita pela primeira vez em 1982 por Weinstein et al. e o termo HELLP refere-se a um
acronimo usado para descrever a condi¢do que leva a hemolise, enzimas hepaticas elevadas e
plaquetas baixas. Esta sindrome ¢é tipicamente observada em pacientes com pré-eclampsia grave,
embora possa ocorrer na auséncia dessa doenga, caracterizando-se como um disturbio fulminante
e fatal que contribui desproporcionalmente para uma morbidade materna e neonatal a. Esta
variante as vezes ndo apresenta hipertensdo, proteiniria e edema. Os pacientes podem ter um
mal-estar geral ou sintomas semelhantes a patologias virais, o que torna o diagndstico clinico da
sindrome HELLP um desafio (DUSSE et al., 2015).
Segundo estudo de Erkili¢c e Eyi, com 171 pacientes portadoras da sindrome HELLP,
a transfusdo foi realizada em 38,0% dos pacientes. A contagem de plaquetas foi menor e tanto
bilirrubina quanto o nitrogénio ureico no sangue foram maiores no grupo de transfusdo em
comparagao aqueles sem transfusao. Baixas plaquetas e altos niveis de bilirrubina foram fatores
de risco independentes para transfusdo em pacientes com sindrome HELLP (ERKILIC et al.,

2017).
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5.7. Trombofilia

Para Moll et al. (2015), trombofilias podem ser herdadas ou adquiridas. Mulheres com
trombofilia tém risco aumentado de tromboembolismo venoso ante ¢ pds-parto ¢ na reproducio
assistida. Eles também tém uma taxa mais elevada de complica¢des da gravidez envolvendo a
placenta (perdas no inicio da gravidez, perdas ao final da gravidez, pré-eclampsia, restricao de
crescimento intrauterino e descolamento de placenta), ainda que tais associagdes sejam de certa

forma controversas.

5.8 Gravidez Molar

As manifestagdes clinicas da gravidez molar incluem: aumento do utero; macrossomia
fetal; sangramento vaginal; passagem de vesiculas vaginalmente; contracdo uterina; nausea
excessiva e hiperemese gravidica. Cistos de teca-luteina nos ovdrios, pré-eclampsia,

hipertireoidismo, anemia e, raramente, embolia pulmonar sd3o complicacdes associadas a

gravidez molar (SIMMS-STEWART et al., 2013).

5.9. Gravidez Ectopica

Segundo Huang et al., 2017, gravidezes ectopicas ocorrem a uma taxa de cerca de 1-
2% em todo o mundo. Os protocolos de tratamento atuais incluem o uso de metotrexato; em
pacientes com instabilidade hemodindmica com dor abdominal aguda ou ruptura da gravidez
ectopica, a Unica opgao terapéutica ¢ a cirurgia. A terapia transfusional geralmente ¢ necessaria

no perioperatorio em pacientes com ruptura gravidez ectopica e perda grave de sangue.

5.10. Anemias

A anemia foi definida por vérios limites na gravidez. A Organiza¢do Mundial de Saude
define anemia como nivel de hemoglobina <110 g / litro no pré-natal e <100g /litro p6s-natal. O
Comité Britanico de Padrdes na Diretriz de Hematologia define anemia como hemoglobina de
<110g / litro no primeiro trimestre, <105g / litro no segundo e terceiro trimestres e <100 g/ litro
no periodo pos-parto (PAVORD et al., 2016).

A anemia é a causa indireta mais comum de desfechos maternos adversos, incluindo
mortalidade materna. Baixas concentragcdes de hemoglobina indicativas de anemia moderada ou
grave durante a gravidez tém sido associadas a um aumento do risco de parto prematuro e
mortalidade infantil e doengas infecciosas (MUNOZ et al., 2016).

Deficiéncia cronica de ferro afeta o bem-estar geral da mae, leva a fadiga e reduz a

capacidade de trabalho. Pode também causar palidez, falta de ar, palpitagdes, dores de cabeca,
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tontura e irritabilidade. O reconhecimento da anemia e seu tratamento na gravidez ¢ um meio
simples de melhorar o bem-estar materno e fetal. Deficiéncia cronica de ferro afeta o bem-estar
geral da mae, leva a fadiga e reduz a capacidade de trabalho. Pode também causar palidez, falta
de ar, palpitagdes, dores de cabeca, tontura e irritabilidade. Além das conseqiiéncias gerais da
anemia, existem riscos especificos, como retardo de crescimento intra-uterino, prematuridade,
taxa de falta feto-placentaria e maior risco de transfusdo sanguinea periparto. A anemia por
deficiéncia de ferro ¢ a causa mais comum ¢ deve ser tratado com ferro oral primeiramente.
Onde ha absoluta intolerancia ou nao-adesao ao tratamento, o ferro intravenoso ¢ util. A
transfusdo de sangue deve ser reservada para casos urgentes quando ha risco de

comprometimento cardiaco iminente (ANNAMRAIJU et al., 2016).

5.11. Trombocitopenia Gestacional, Pseudotrombocitopenia E Trombocitopenia
Induzida Por Drogas

A trombocitopenia gestacional (GT); definida como uma contagem de plaquetas abaixo
de 150 x 109 / L) ocorre em 4,4% a 11,6% das gestacdes, correspondendo a cerca de 75% de
todos os casos de trombocitopenia na gravidez (CINES, LEVINE, 2017). A trombocitopenia
grave (<50x109/ L) aumenta significativamente o risco de sangramento durante o procedimento
invasivo e pode estar associado a morbidade significativa e mortalidade (CHIN et al., 2014).

A trombocitopenia induzida por drogas pode ocorrer ap6s a administragdo de uma
ampla gama de medicamentos, incluindo antibioticos, drogas cardiacas e agentes antineoplasicos.
Agentes indutores de trombocitopenia perturbam as contagens de plaquetas em uma dessas duas
maneiras: centralmente, exercendo efeito citotoxico nos megacariocitos da medula Odssea,
reduzindo assim a sintese de plaquetas; ou perifericamente, aumentando a depuragdo das
plaquetas ja em circulagdo. Drogas podem acelerar a destruicdo de plaquetas circulantes através
de mecanismos imunomediados ou ndo (DE SILVA et al., KIM et al., 2018).

J& a pseudotrombocitopenia dependente do acido etilenodiaminotetracético (EDTA) é o
fenomeno de uma falsa contagem baixa de plaquetas por um analisador automatizado de
hematologia devido a agregacdo in vitro de plaquetas. Embora a pseudotrombocitopenia
materno-neonatal seja rara, ¢ importante considerar este fendmeno como causa de
trombocitopenia, uma vez que pode resultar em trabalho diagndstico e tratamento desnecessarios

(KORTERINK et al., 2012).
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5.12. Parpura Trombocitopénica Idiopatica

Para Wyszynski et al. (2016), a Purpura Trombocitopénica Imune (idiopatica) (PTI) ¢
um disturbio auto-imune caracterizado por trombocitopenia persistente devido a ligagdo do
anticorpo ao(s) antigeno(s) plaquetario(s) e causando sua destruicdo prematura pelo sistema
reticuloendotelial, particularmente no bago. Estima-se que a trombocitopenia (definida como um
contagem de plaquetas inferior a 150 x 109/ L) ocorre em aproximadamente 7% das mulheres
gravidas, com 74% das mulheres com baixa contagem de plaquetas com trombocitopenia
incidental da gravidez que pode ser administrado rotineiramente € em que a contagem de
plaquetas permanece superior a 70 x 109/ L. Causas adicionais de trombocitopenia incluem
complicacdes da hipertensdo disturbios na gravidez (21%) e distirbios imunologicos da gravidez,
incluindo PTI, lupus eritematoso sistémico, e outras causas secundarias de trombocitopenia

imune (4%).

5.13. Lupus Eritomatoso Sistémico

O lupus eritematoso sist€émico (LES) é uma doenga autoimune multissist€émica que
afeta mulheres predominantemente em idade fértil; Portanto, ¢ essencial considerar o impacto da
doenga na gravidez e seus aspectos reprodutivos (ANDREOLI ez al., 2017).

A andlise dos dados de um estudo de base populacional dos EUA de 13.555 gravidezes
de LES apontou um risco 20 vezes maior de mortalidade materna. Mesmo depois de controlar
fatores que pudessem confundir, como idade materna, os riscos de trombose, infeccao,
trombocitopenia e transfusdo durante a gestacdo foram de 3 a 7 vezes maiores em mulheres com

LES (FISCHER-BETZ et al., 2017).

5.14. Sindrome Anticorpo Antifosfolipide

A Sindrome Antifosfolipide ¢ um estado auto-imune, hipercoaguldvel, causado por
evidéncias de anticorpos antifosfolipides (APA). E definida como trombose venosa ou arterial
e/ou morbidade na gravidez em pacientes com evidéncias laboratoriais persistentes de APA. As
descobertas de Saccone et al. fornecem evidéncias de que as mulheres gravidas com Sindrome
Anticorpo Antisfofolipidio primaria tém um aumento no risco de complicacdes obstétricas e
menor nimero de nascidos vivos em caso de mais de uma APA positiva (SACCONE et al,
2017). Em estudo realizado por Yelnik et al, com uma coorte de 267 pacientes com a sindrome,
observou-se que 25% apresentaram hemorragias durante a gravidez, enquanto hemorragias

maiores foram relatadas em 3% dos casos (YELNIK et al., 2018).
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5.15 Sindrome Hemolitica Urémica

A Sindrome Hemolitica Urémica (SHU) é uma doenga rara e uma forma grave de
microangiopatia trombdtica associada a um prognostico ruim. E caracterizada pela associagdo de
anemia hemolitica mecanica, trombocitopenia e faléncia renal. Sangramento pds-parto e infeccao
podem desencadear a ativag@o excessiva do gene do complemento em mulheres predispostas e,
em ultima instancia, levar a SHU (BRUEL, 2017). As transfusdes de hemaceas podem ser

utilizadas como medidas de suporte (MARIE et al., 2016).

5.16. Infecgoes

Segundo Leeper e Lutzkanin (2018), na gravidez, os efeitos potenciais das infecgdes
na mae e no feto devem ser considerados. As mulheres gravidas estdo em maior risco de algumas
infeccdes devido a alteragdes fisioldgicas da gravidez. Infec¢des podem causar complicagdes
com a gravidez, e algumas infec¢des maternas sdo transmissiveis ao feto. As seguintes infecg¢des
comuns que requerem atencdo especial durante a gravidez: infecg¢des do trato urindrio, clamidia,
gonorreia, influenza, vaginite, hepatities B e C, AIDS, toxoplasmose, sifilis, rubéola,
citomegalovirus, herpes simples, varicela, parvovirus B19 e zika. Ao determinar o tratamento, os
efeitos potenciais no feto e na gravidez devem ser levados em consideracao, incluindo diferentes

efeitos por trimestre.

5.17. Paciente Em Uso De Heparina

Para a anticoagulacdo ¢ usada tanto para profilaxia quanto tratamento da trombose na
gravidez. As heparinas sdo o anticoagulante de escolha em mulheres gravidas. Demais
anticoagulantes orais apresentam problemas maiores na gravidez. Outros riscos associados a
anticoagulagdo incluem riscos anestésicos e risco de hemorragia pos-parto. O risco anestésico
primdrio relacionado a anticoagula¢do sdo complicacdes hemorragicas associadas a anestesia

peridural (por exemplo, hematoma espinhal) (LU et al., 2017).

5.18. Talassemias

Anormalidades na estrutura e sintese cadeias tipo a e tipo p que formam tetrameros de
hemoglobina (a2B2) levam as formas mais comuns de anaemias herdadas. Na talassemia, ha
defeitos na produgdo tanto de cadeias de globina tipo o (o -talassemia) quanto tipo B (B -
talassemia) (HIGGS et al., 2012).

Transfusdes sdo esporadicamente dadas aos pacientes [portadores de talassemia]

quando sob estresse agudo ou experimentando uma queda concentracdo de hemoglobina, como
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durante infec¢des, gravidez ou cirurgia. Alguns pacientes sdo mantidos em um programa regular
de transfusdo apds estes incidentes - uma pratica que, em muitos casos, pode nao ser

clinicamente indicado (TAHER et al., 2019).

5.19 Doenca De Von Willebrand

A doenga de von Willebrand ¢ um distirbio hereditario da hemorragia caracterizada
por uma adesdo e agregacio plaquetaria defeituosa. E subdividida em tipos 1, 2 e 3. Tipo 1, que
representa 70 a 80% dos casos, ¢ caracterizada por uma deficiéncia quantitativa de fator von
Willebrand. O tipo 2, responsavel por aproximadamente 20% dos casos, ¢ causado pelo fator von
Willebrand disfuncional. O tipo 2 ¢ subdividida com base em caracteristicas fenotipicas
especificas. A doenca de von Willebrand tipo 3 ¢ rara (representando <5% do casos)é a forma
mais grave e ¢ causada por a auséncia de fator von Willebrand circulante. Em gestantes
saudaveis, o fator VIII e niveis de fator von Willebrand aumentam por um fator de 2 a 3 no
momento do trabalho de parto, e esses aumentos também sao vistos em mulheres com doenca de
von Willebrand tipo 1. Em mulheres com doenga do tipo 2, o nivel do antigeno do fator von
Willebrand também sobe; no entanto, a atividade do fator von Willebrand permanece reduzido
como resultado da defeito da proteina. Para evitar a hemorragia pds-parto, as mulheres sdo
tratadas com concentrados dos fatores durante o trabalho de parto se os niveis de fator VIII ou de
von Willebrand forem inferiores a 50 UI por decilitro no terceiro trimestre da gravidez

(LEEBEEK et al., 2016).

6.0. EFEITOS SUBSEQUENTES AO ARMAZENAMENTO DAS HEMACEAS

O armazenamento de gldobulos vermelhos provoca mudangas bioquimicas e fisiologicas
que ocorrem ao longo do tempo. Embora estas mudangas tenham sido bem documentadas e
demonstradas in vitro, os seus efeitos clinicos na transfusdo saguinea ainda estdo sendo
estudados (LIRONG et al., 2015).

A duragdo maxima permitida de armazenamento para as hemécias sdo definidas pela
Food and Drug Administration (FDA) dependem das solugdes de armazenamento. As solucdes
aditivas mais comuns utilizados nos EUA (AS-1, AS-3, AS-5) permitem armazenamento até 42
dias a 1-6 ° C. O limite de 42 dias como o "prazo de validade" maximo para unidades de

globulos vermelhos armazenadas em solugdo aditiva é com base no grau de hemdlise (<1%) no
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fim do armazenamento, e a percentagem (minimo de 75%) dos gloébulos vermelhos que
permanecem na circulagdo 24 horas apo6s a transfusdo (KOCH et al., 2013).

Viérios estudos relataram que o armazenamento de sangue induz uma diminuig¢do
significativa na deformabilidade de hemdcias que estd associada a duragdo da preservagdo. Em
geral, as células envelhecidas, que produzem deformabilidade celular reduzida, ndo passam
através de fendas endoteliais estreitas no bago e sdo removidas com fagécitos. Da mesma forma,
30% das hemaécias transfundidas sdo removidas do sistema circulatério em 24 horas apds a
transfusdo, e isso pode ser causado pela deformabilidade reduzida de hemacias associada ao
armazenamento de sangue. A deformabilidade dos globulos vermelhos desempenha um papel
importante na sua fun¢do principal, o transporte de gases (O 2 e CO 2 ) através da circulagdo
sanguinea (BACK et al., 2014).

H4 uma acimulo progressivo de acido lactico e potassio, e uma constante diminui¢do
do pH durante o armazenamento. Além do que, o acimulo de outros produtos bioldgicos,
incluindo citocinas, lipidios, histaminas e enzimas, pode induzir reagdes transfusionais febris,
aumentar o dano da membrana oxidativa e ativar ou suprimir o sistema imunologico
( SPINELLA et al., 2011).

Até o momento, poucos estudos investigaram o mecanismo subjacente as mudancas na
deformabilidade da hemadcia e, portanto, ainda ndo esta claro. No entanto, a oxidagdo das
membranas de eritrocitos pode ser um dos principais mecanismos de diminuicdo da
deformabilidade do eritrocito durante o armazenamento de sangue. Uma andlise de membranas
de eritrécitos durante o armazenamento de sangue descobriu que as proteinas localizadas no
citoesqueleto degradam-se principalmente ao longo do tempo. Diminuir a temperatura dos
globulos vermelhos de 37 °C para 4 °C (em fun¢do do armazenamento) causa aumentos
significativos no cisalhamento da membrana e na viscosidade desta. Esses aumentos nas
propriedades da membra levam a uma diminuicdo significativa na deformabilidade da hemécia
com a diminui¢do da temperatura. Hemacias endurecidas no sangue transfundido sdo menos
capazes de passar pelos leitos microcirculatérios e, consequentemente, causar diminui¢do do
fluxo sanguineo microcirculatorio e hipdxia local. Além disso, as transfusdes de sangue podem
resultar em complicagdes graves, como faléncia mdltipla de orgdos, que também estdo
associadas a diminuicdo da deformabilidade de hemacias induzida pelo armazenamento
(JOENGHO et al., 2015).

Embora essas mudangas in vitro sejam claras ¢ demonstraveis (por exemplo, perda de
2,3 DPG no dia 14 de armazenamento), ndo existem uma quantidade abrangente de estudos in

vivo que demonstrem com clareza o significado dessas alteragdes nem um tempo de corte bem
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definido para definir células vermelhas "velhas". Assim sendo, defini¢do de células vermelhas
"velhas" (ou a idade de multiplas unidades transfundidas) no ambiente clinico ¢é arbitrario, o que
pode explicar em parte o armazenamento variado defini¢des de idade para as células utilizadas
nos estudos observacionais (KOCH et al., 2013).

Com excecdo de alguns estudos retrospectivos pequenos, a maioria das publicacdes
sobre o assunto foram de estudos de observagdo retrospectiva, o maior estudo mais conhecido ¢
o de Koch et al., 2008, de carater retrospectivo, realizado em centro tinico de 6002 pacientes de
cirurgia cardiaca transfundidos com hemécias durante a cirurgia cardiaca entre 1998 e 2006. Um
total de 2872 pacientes receberam 8802 unidades de sangue armazenada durante 14 dias ou
menos (fresco), e 3130 pacientes receberam 10 782 unidades de sangue que tinha sido
armazenado por mais de 14 dias ('mais velho'). O estudo descobriu que os receptores de os
eritrocitos mais antigos (mediana: 20 dias) tiveram maiores taxas da mortalidade hospitalar em
comparagdo com aqueles transfundidos com hemacias mais frescas. Receptores de mais velhos
os gloébulos vermelhos também tiveram uma taxa mais alta de mortalidade de um ano, foram
mais provaveis ter uma ventilagdo mecanica prolongada além de 72 horas , e mais propensos a
ter insuficiéncia renal, sépsis ou septicemia ou falha de 6rgao multissistémico.

No entanto, o estudo observacional de uma coorte de 854.862 pacientes adultos que
receberam transfusdes de 2003 a 2012 n3o encontrou associagdo entre o tempo do
armazenamento de hemacias e mortalidade (HALMIN et al., 2016).

Wang et al. (2012), realizaram uma meta-analise em 21 estudos publicado entre 2001 e
2011 (incluindo seis em cirurgia cardiaca e seis em trauma) totalizando 409 966 doentes e
demonstraram que o armazenamento prolongado de gldbulos vermelhos foi associado a um risco

aumentado de mortalidade, pneumonia e sindrome de disfun¢ao de multiplos érgaos.

7.0. REACOES TRANSFUSIONAIS

Reagdes alérgicas a transfusdo ocorrem durante ou dentro de 4 horas apds a transfusado
com um componente do sangue e sdo mais freqlientemente associada a transfusdes de plaquetas
(302 por 100 000 plaquetas). Os sintomas sao causados por mediadores como a histamina,
liberados na ativagdo de mastocitos e basofilos. Na maioria das transfusdes alérgicas as reagdes

sdo rapidas, com erup¢do cutanea, prurido, urticaria (urticaria), e angioedema localizado.
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As reagdes mais severas sao anafilaticas (incidéncia oito por 100.000 unidades), caracterizados
por um risco de vida reagdo sist€mica, tipicamente apresentando-se como broncoespasmo,
angustia respiratoria e hipotensdo (SANDLER et al., 2015).

Reagdes transfusionais hemoliticas agudas podem ser imunes ou ndo imunes. Reacdes
imuno-mediadas agudas resultam da infusdo de globulos vermelhos que sdo incompativeis com
os anticorpos anti-A, anti-B ou outros globulos vermelhos. Sdo geralmente causadas por falha na
identificacdo do paciente na coleta de amostras ou transfusdo, ¢ menos comumente por infusao
de plasma incompativel, geralmente a partir de uma aférese de plaquetas transfusdo. Em ambos
0s cendrios, o antigeno-anticorpo a interacdo pode levar a lesdes intravasculares ou
extravasculares, hemolise, apresentando inicio subito de febre ou calafrios (o mais comum [80%],
e muitas vezes o Unico sintoma), dor (da distensdo capsular do rim), hipotensdo e dispneia.
Outros sinais podem incluir hemoglobintria ou hemoglobinemia, disseminada coagulacdo
intravascular, insuficiéncia renal aguda, choque e morte (MASON et al., 2015).

Reagdes nao imunomediadas ocorrem quando os globulos vermelhos sdo hemolisados

por fatores outros que ndo anticorpos, como a co-administragdo de células sanguineas com
solucdo cristaldide incompativel, armazenamento incorreto de sangue ou de mau funcionamento
ou de administracdo ndo validada. A prevencdo requer uma adesdo proxima ao sangue politicas
de manejo ¢ administragdo (COHN et al., 2014).

A incidéncia de reagdo transfusional hemolitica tardia ¢ uma por 2500 transfusdes, mas
sobe para 11% em pacientes com doenca falciforme. As caracteristicas clinicas mais
proeminentes das reagdes transfusionais hemoliticas tardias incluem ictericia (45-50%) seguida
de febre; dor abdominal ou nas costas; dispneia; hipertensao arterial (KOSHY et al., 2009). Em
pacientes com doenca falciforme, o diagndstico pode ser retardado quando apenas a anemia e
ictericia estdo presentes se esses sintomas forem atribuidos a crise dolorosa veno-oclusiva.
Estudos retrospectivos mostram que reagdes transfusionais hemoliticas tardias sdo mais comuns
do que hemoliticas agudas(0,66% vs 0-12%, respectivamente) em pacientes no hospital
(TORMEY et al., 2013).

Reagdes ndo-hemoliticas febris sdo comuns, ocorrendo em cerca de 1% dos episodios
transfusionais (1 a 3% por unidade transfundidos) (JACOBS, 2011). Sao causadas por citocinas
pro-inflamatérias. E caracterizada por reagdes clinicamente presentes como temperatura aumento
de 1 ° C ou superior, e pode ser acompanhado por hipertensdo transitoria, calafrios, rigidez e
desconforto. de 2 © C ou superior, ou ter sinais de nova infec¢do bacteriana, os médicos devem
excluir uma reacao transfusional séptica; isso € especialmente importante apos uma transfusao de

plaquetas (UHLMANN ef al., 2014).
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Reagdes de transfusdo hipotensivas agudas sdo incomuns e definidas por uma queda
abrupta na pressao arterial sistolica ou diastolica em mais de 30 mm Hg em 15 min ap0s o inicio
da transfusdo (WHITAKER et al., 2011). A hipotensdo ¢ a manifestacdo predominante; sintomas
respiratdrios, gastrointestinais, ou alérgicos leves podem também estar presentes. Acredita-se
que estas reagcdes ocorram com a ativagao de a via intrinseca da coagulacao cascata e geragao de
bradicinina e sua atividade metabolito des-Arg9-bradicinina. Ambas as cininas sdo potentes
vasodilatadores que causam flushing facial e queda, muitas vezes grave, na pressdo arterial
sistolica e diastdlica, que em por sua vez, desencadeia um aumento na frequéncia cardiaca. Essas
cininas também produzir contracdo lenta do musculo liso intestinal causando dor abdominal
(MASON et al., 2015).

Reagdes transfusionais sépticas geralmente estdo presentes durante ou dentro das
primeiras 4 horas ap0ds a transfusdo. Reacdes sépticas graves ocorrem em cerca de 58 000 a 75
000 transfusdes por ano, embora considera-se que a contaminagdo bacteriana das plaquetas
muito mais comum (LEFEUILLADE et al., 2015). Febre, rigidez, hipotensdao e outros sinais
associados a inflamagao sistémica sindrome de resposta sdo as apresentacdes mais comuns. Em
um paciente com nova infec¢do bacteriana da corrente sanguinea transfusao, todas as unidades
recentemente transfundidas devem ser avaliadas para descartar contaminacdo bacteriana,
utilizando coloragdo de Gram e cultura (KATUS et al., 2014).

Sobrecarga circulatéria associada a transfusdo ¢ uma reacdo pouco reconhecida,
afetando cerca de 1 a 8% dos pacientes que sdo transfundidos ou que ocorrem apos cerca de um
em 9177 componentes transfundidos (PICCIN ef al., 2015). Nao ha consenso para o diagnostico
de sobrecarga circulatoria associada a transfusdo; esta definicdo requer um novo inicio ou
exacerbagdo aguda de trés ou mais dos seguintes, dentro das primeiras 6 horas apds transfusao:
dificuldade respiratéria, elevada peptideo natriurético cerebral (BNP ou NT-pro-BNP), pressao
venosa central aumentada, insuficiéncia cardiaca esquerda, fluxo equilibrio ou edema pulmonar
(LIEBERMAN et al., 2013).

Sobrecarga circulatéria associada a transfusdo € causada por uma quantidade excessiva
de componentes transfundidos. Um componente inflamatorio também pode existir. Os fatores de
risco incluem idade avancada, falha (especialmente se em didlise), sobrecarga pré-existente,
disfuncdo cardiaca, administracdo de grandes volumes de hemocomponentes e administragdao
rapida. O diagndstico diferencial de fatores associados a sobrecarga circulatéria inclui quadros
agudos relacionados a transfusdo, lesdo pulmonar, reacdo transfusional séptica e reagdo

transfusional hemolitica (AMSLER et al., 2015).
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A doenga enxerto-hospedeiro associada a transfusdo ¢ um evento adverso extremamente
raro causado por transfusdo de componentes celulares contendo doadores viaveis linfocitos que
reconhecem seu novo hospedeiro como estrangeiro e enxerto no recipiente (TREALEVEN et al.,
2011). Grupos de risco sdo pacientes gravemente imunodeficientes, como receptores de
transplante de células-tronco hematopoiéticas (passado e atual), pacientes com imunodeficiéncia
congénita afetando células T ou linfoma de Hodgkin; aqueles com necessidade de transfusdes de
trocas neonatais; € os pacientes que utilizam quimioterapia ou radioterapia em altas doses, por
anemia aplastica (ANDREZEJEWSKI et al., 2012). Pacientes imunocompetentes estdo em risco
quando transfundidos por sangue com diversidade de HLA em relacdo ao receptor. Os sinais e
sintomas associados a doenca do enxerto se desenvolvem 5 a 10 dias apds transfusdo e
geralmente consistem de uma erup¢ao maculopapular eritematosa, febre, dor abdominal, diarreia,
nauseas e vomitos. Testes de laboratorio mostram pancitopenia, disfungdo hepatica e disturbios
eletroliticos. Uma biodpsia de pele da area afetada pode ajudar com diagnostico; embora ndo seja
especifico, caracteristicas tipicas incluem infiltrado linfocitico de interface com vacuolizagao de
células. Aplasia de medula total, evidente em bidpsia da medula dssea, geralmente se desenvolve
21 dias ap0s a transfusdo (RUHL et al., 2009).

A les@do pulmonar aguda relacionada a transfusdo ¢ caracterizada por o
desenvolvimento de edema pulmonar ndo cardiogénico apds transfusdo. A compreensdo da
patogénese aumentou muito nos ultimos anos décadas, mas permanece nao compreendido
completamente. (EDER et al., 2011) Provavelmente resulta da ativacao de neutrofilos, causando
dano endotelial e subseqiientemente lesdo pulmonar aguda. Isso pode resultar de transferéncia
passiva de anticorpos (imunomediada), ou mediadores pro-inflamatorios (mediados ndo imunes)
no componente transfundido. Risco de lesdo pulmonar imunomediada ap6s transfusdo varia de
acordo com o componente sanguineo. A lesdo pulmonar inclui dispneia, taquipneia e hipoxemia,
por vezes acompanhada de rigidez, taquicardia, febre, hipotermia e hipotensdo ou hipertensao.
(VLAAR et al., 2013) Estimativas de risco disponiveis por componente transfundido (apos
implementagdo completa de mitigagdo de risco imunomediada estratégias) baseiam-se em
relatorios ativos e podem subestimar o risco (plasma 0,4 por 100 000 unidades, plaquetas de
aférese uma por 100 000 unidades e concentrado de hemaceas 0 - 5 por 100 000 unidades).
(SHAZ et al., 2014).

Classicamente, a terapia com sangue ou com componentes do sangue pode desencadear
reacdes imunoldgicas que resultam de uma interagdo entre anticorpos receptores herdados ou
adquiridos e antigenos estranhos associados a componentes celulares ou humorais dos produtos

sanguineos transfundidos. E um fato aceito, no entanto, que a administragio de componentes
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sanguineos pode induzir efeitos negativos profundos sobre o sistema imunolégico humano, uma
condi¢do denominada “Imunomodulagdo relacionada a transfusdo”, tem sido definida como
“imunossupressao” observavel em receptores apos transfusdo (GOUBRAN et al., 2017).

Embora os mecanismos para a imunomodulacdo ainda ndo estejam totalmente
caracterizados, muitos mediadores potenciais foram identificados, e incluem a supressao da
atividade de células e mondcitos citotoxicos, a liberacdo de prostaglandinas imunossupressoras,
a inibicao da produgdo de interleucina-2 (IL-2) e um aumento na atividade de Tregs e células T
supressoras (REMY et al., 2018).

Alguns dos possiveis efeitos deletérios associados a imunomodulagdo por transfusio
incluem defesas prejudicadas contra a infec¢do microbiana, levando a um maior risco de
infecgdes bacterianas no pos-operatorio; regulacdo negativa das defesas do hospedeiro celular
(células T e NK) contra tumores, levando ao aumento da recorréncia do cancer; e aumento da
funcdo das células B que leva a aloimunizagdo ao grupo sanguineo, histocompatibilidade e
outros antigenos transfundidos. Além disso, a alteragdo do equilibrio hemostatico normal foi
relatada, provavelmente devido ao efeito da inflamagao, elimina¢do do 6xido nitrico, alteracdes
das propriedades reologicas do sangue e formacao do complexo imune (REFAAI et al., 2013).

Clinicamente, a transfusdo de eritrocitos pode estar associada a disfun¢do orgénica nova
ou agravada, ao desenvolvimento de infec¢do nosocomial e a recorréncia do cancer, sugerindo
respostas imunes do receptor desreguladas. Até que ponto a transfusdo de hemacias contribui
diretamente para a desregulacdo imunoldgica pacientes transfundidos ainda ndo estd claro,
embora uma grande quantidade de evidéncias pré-clinicas demonstre que os produtos de
transfusdo podem modular diretamente a fungdo das células imunes. (REMY et al., 2018) As
complicacdes infecciosas a transfusdo sanguinea incluem sepse, pneumonia, abscessos, infec¢ao
da ferida, meningite, hemolise, empiema, infec¢do do trato urinario e febre. Tais infecgdes
podem ser parcialmente explicadas pelo efeito inibitorio da transfusdo sobre o sistema
imunolégico (DAMGAARD C et al., 2015).

A purpura pos-transfusional (PTP) ¢ uma complicagdo transfusional grave, mas rara, que
resulta em trombocitopenia subita e grave, com sangramento da membrana mucosa, bem como
sangramento do trato intestinal e do trato urinario. A PTP ¢ uma condi¢do imunomediada que
geralmente ocorre dentro de 5 a 10 dias apds a transfusdo sanguinea. Anticorpos especificos para
antigeno especifico de plaquetas (PLT) (por exemplo, HPA-1a, HPA-1b) foram implicados na
destruicdo de PLTs e hospedeiros transfundidos, resultando em PTP com trombocitopenia grave
(<10 x 109 / L) e sangramento ( por exemplo, mucosa, gastrointestinal). A formacdo de

anticorpos especificos para PLT resulta da (s) exposi¢ao (0es) anterior (es) dos receptores aos
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antigénios PLT através de gravidez ou transfusdo. A PTP ¢ entdo desencadeada pela transfusao
de qualquer componente do sangue (por exemplo, globulos vermelhos, PLTs, plasma) contendo

antigenos de PLT (RAFEl et al., 2017).

8.0. INFECCOES PASSIVEIS DE TRANSMISSAO ATRAVES DA UTILIZACAO DE
HEMOCOMPONENTES

As infecgdes transmitidas por transfusdo (ITTs) sdo resultantes da introdugdo de um
agente patogénico em uma pessoa através de transfusdo sanguinea. Essas infecgdes continuam
sendo a principal causa de mortalidade e morbidade pos-transfusional (DAMGAARD C et al.,
2015).

A capacidade de disseminar doengas emergentes antes que o problema seja manifesto ou
compreendido ¢ uma caracteristica fixa e inevitavel da transfusdo de sangue, como ¢ praticado
hoje (MURPHY et al., 2013). As infec¢des transmitidas pela transfusdo permanecem entre as
complicacdes mais temidas na transfusdo do sangue alogénico. Gragas a vdrias estratégias,
incluindo triagem e deferimento de doadores, exames de sangue ¢ inativagdo de patdogenos, seus
riscos tém atingido niveis baixos de todos os tempos, particularmente em nagdes desenvolvidas.
No entanto, as infec¢des novas e emergentes continuam a ser uma ameaga que provavelmente se
exacerbardo nos proximos anos com a globalizacio continua (SHANDER ef al., 2016).

No Brasil, a Portaria 158/2016, Art. 130 declara como obrigatdria a realiza¢do de exames
laboratoriais de alta sensibilidade a cada doagdo, para deteccdo de marcadores para as seguintes
infeccdes transmissiveis pelo sangue, cumprindo-se ainda, os algoritmos descritos no Anexo V
para cada marcador: sifilis; doenca de Chagas; hepatite B; hepatite C; AIDS; e HTLV VIL
Além dos exames citados, em algumas situacdes especiais, deve ser realizada sorologia para a
infecgdo pelo citomegalovirus, enquanto que nas regides endémicas com transmissdao de malaria
deve ser realizado o exame parasitologico do sangue (distensdo sangiiinea/gota espessa). Apesar
dos testes, a variacdo da janela infecciosa/imunologica descrita para algumas patologias pode
representar variacdes individuais na resposta imune do hospedeiro, ¢ a detec¢dao neste periodo
varia de acordo com o teste utilizado para triagem (ANVISA, 2016).

Entre as infec¢Oes potencialmente transmissiveis por transfusdo sanguinea, hd as
hepatites. Virus da hepatite A transmitidos por transfusdo (HAV) sdo raros, mas casos ocasionais
foram relatados, como também ¢ o caso do virus da hepatite E (HEV). Segundo Hettmann et al.

(2016), Esses agentes tendem a ter um periodo de incubacdo maior e em relagdo a hepatite A, a
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maioria de casos em criangas menores de 5 anos sdo assintomaticos, mas a propor¢ao de
manifestagdo clinica da doenca aumenta entre os infectados de acordo com a idade. Embora a
chance seja baixa, a transfusdo de produtos derivados do sangue infectados com HAV podem
causar hepatite nos receptores, especialmente em pacientes imunossuprimidos. Processos
modernos de inativacdo de patdgenos, maior taxas de vacinacdo e a vacinacdo de doadores
regulares de sangue podem reduzir a chance de hepatite A transmitida por transfusdo. Na Franga,
em 2013, 1 a cada 3800 doagdes de sangue estavam contaminadas pelo HEV (PILLONEL et al.,
2014).

Embora a transfusdo de sangue contribua para a menor propor¢do de novas infec¢des
por HIV na Africa Subsaariana, continua a ser o modo mais eficiente de transmissdo. A
transfusdo de uma tnica unidade sanguinea infectada pelo HIV resulta em soroconversdo na
maioria (89% -96%) dos receptores (MORAR et al., 2016).

No Brasil, o risco de infecgdes transmissiveis por tranfusao depende da capacidade de
excluir doadores de alto risco, bem como de identificar e remover componentes potencialmente
infecciosos, como a imunodeficiéncia humana. Vérios tipos de ensaios foram desenvolvidos para
a triagem de sangue nas ultimas trés décadas. Imunoensaios enzimaticos (EIAs) e imunoensaios
de microparticulas quimioluminescentes (CMIAs) tém sido os métodos de triagem
predominantes para anticorpos e/ou antigenos virais. A desvantagem desses métodos € o longo
tempo para diagnoéstico, conhecido como o “periodo de janela” que € de aproximadamente 15 a
17 dias para a infeccdo pelo HIV. Além disso, os resultados da pesquisa com doadores de sangue
do HEMOPA de 2009 a 2014 mostram que os riscos residuais de transmissao de HIV e HCV
(Hepatite C) por transfusdo no norte do Brasil ¢ menor do que o registrado nas regides sul,
sudeste ¢ nordeste do Brasil e ainda menor do que aqueles encontrados em outros paises em
desenvolvimento. No entanto, em comparagdo com os paises desenvolvidos, ainda ¢
consideravelmente alto mesmo ap6s a introdugio do teste de amplificacdo de acido nucleico. E
esperado que medidas efetivas relacionadas ao recrutamento e procedimentos para triagem
clinica de doadores de sangue possam diminuir esse risco (VIEIRA et al., 2017).

O citomegalovirus (CMV) pode ser transmitido por produtos sanguineos celulares,
levando a doenca grave em pacientes imunossuprimidos, como neonatos e receptores de
transplantes (WEISBERG et al., 2017).

As taxas de soroprevaléncia variam de acordo com a idade e a localizacdo mas sdo da
ordem de 30% a 40% entre o sangue doadores nos Estados Unidos e na Europa Ocidental. Nao
ha boas medidas de incidéncia documentadas, mas a presenca de anticorpos para CMV implica

que o virus esta presente. A infec¢ao transmitida pela transfusao ¢ tipicamente reconhecida 1 a 2
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meses apds a transfusdo. A rota de transmissao normal ¢ por contato, gotas ou exposi¢ao a
fluidos corporais, mas também ¢ transmissivel da mae para o feto e pelo sangue transfusdo e
transplante de o6rgdos. Em geral, individuos saudaveis sdo assintomaticos ou mostram
apenas sintomas leves (febre, linfadenopatia, doenga mononucleose-like), mas individuos
vulneraveis, incluindo o feto, lactentes com baixo peso ao nascer, pacientes transplantados e
aqueles com deficiéncias imunologicas, podem sofrer consequéncias sérias ou fatais doenga,
incluindo pneumonia e faléncia de multiplos 6rgaos (HALL et al., 2015).

A infeccdo pelo virus do Nilo Ocidental (VNO) ¢ uma doenga transmitida por vetores
causada por um virus ssRNA envelopado classificado dentro do género Flavivirus, familia
Flaviviridae, e filogeneticamente e antigenicamente relacionados ao virus da encefalite japonesa.
Com base nos surtos generalizados ocorridos nos dois ultimos décadas, o VNO ndo pode mais
ser considerado um risco menor para os seres humanos, mas sim uma ameaga global (PISANI ef
al., 2016).

O Primeiro pico de epidemia surgiu nos Estados Unidos em 1999; os maiores surtos ja
registrados em todo o mundo ocorreu nos Estados Unidos em 2002 e novamente em 2003; o
nimero de casos diminuiu e parece ter alcangado estabilidade. O virus ¢ endémico em partes da
Africa, Oriente Médio e partes do sul da Europa, onde surtos menores freqiientemente ocorrem.
A infec¢do pode ter curso assintomatico, até sintomas semelhantes aos da gripe ocorrendo em
aproximadamente 25% dos individuos. Os sintomas incluem dor de cabega, fraqueza, nova
erup¢do cutanea, febre, dores musculares, articulares e oculares, referido como febre do Nilo
Ocidental. Mais severamente, doenca neuroldgica envolvendo meningoencefalite, por vezes,
levando a morte, ocorrem entre um em 150 ¢ um em 200 individuos infectados (ZOU et al.,
2010).

A incubacao do virus ¢ de 2 a 14 dias com um periodo de inicio da viremia de cerca de
7 a 10 dias durante os quais o sangue do paciente pode ser infeccioso; nivel baixo de viremia
pode ser detectavel por mais tempo. Em 2002, houve um relato de 23 infecgdes pos transfusio
bem caracterizadas dentro de menos de um ano, quando a triagem de doadores para o virus por
teste de acidos nucleicos foi implementado no pais. A experi€éncia mostrou que o teste foi
insuficientemente sensivel para detectar doacgdes infecciosas para que as medidas fossem
estabelecidas (DODD et al., 2015).

A dengue, uma doenca viral transmitida por mosquitos, ¢ endémica em mais de 125
paises em todo o mundo. A ameacga da transmissdo sanguinea do virus da dengue foi

documentada. Tendo em vista a grande propor¢do (53-87%) de infeccdes subclinicas, a
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possibilidade de dengue associada as transfusdes de hemocomponentes foi avaliada em
diferentes paises. De fato, casos de transmissao foram documentados (KULKARNI et al., 2019).
Embora frequentemente assintomatica ou limitada a uma febre leve, a dengue é responsavel por
casos graves, principalmente consecutivos a ocorréncia de complicacdes hemorragicas que
podem levar ao choque e a morte, principalmente em criangas em situagdo de poucos recursos. A
implementagdo de testes de rastreamento especificos para dengue; e a redugdo inespecifica ou
inativagdo de patogenos pelo uso de tratamentos fisicos ou quimicos aplicados a
hemocomponentes, podem ser medidas eficazes para evitar a transmissdo. Suas indicagdes
podem diferir em dreas endémicas e ndo endémicas (POZZETTO et al., 2015).

Nos ultimos anos, a comunidade médica tem prestado especial atengdo as doencas
emergentes transmitidas por arbovirus. O Zika Virus é o mais recente desses patogenos e ¢
responsdvel por grandes surtos na Africa, Asia e, mais recentemente, em territorios
anteriormente sem infec¢do na area do Pacifico. Foi responsavel por um grande surto em curso
documentado pela primeira vez em Américas, no Brasl, em maio de 2015. O virus Zika tem
provado causar sindrome congénita relacionada ao zika virus incluindo microcefalia; e, Guillain
Barré, além de outras complicacdes neurologicas em adultos. Entretanto, na maioria dos casos
(80%) a infeccdo pelo virus ¢ assintomdtica. O RNA viral do Zika pode ser recuperado do
sangue doadores e, a partir de setembro de 2016, quatro transmissdes de transfusdo provaveis
foram documentados, todos relatados no Brasil, no entanto, é dificil concluir a ocorréncia de
outros casos devido a dificuldade de realizacdo de seguimento com doadores e respectivos e
receptores (GOODNOUGH; MARQUES, 2017).

A implementacdo, quando possivel, de triagem para o genoma do Zika Virus através do
teste de amplificacdo de acido nucleico seria uma ferramenta de seguranga adicional, embora ndo
ainda disponivel (MARANO et al., 2016).

O parvovirus B19 (B19V) foi descoberto em 1975. A associagdo com uma doenga nao
estava clara na primeira vez ap6s a descoberta do B19V, mas enquanto isso, a goticula
transmitida B19V ¢é conhecida como o agente infeccioso da "quinta doen¢a", uma doenga
predominantemente infantil e inofensiva. Contudo, o BI9V infecta células progenitoras de
eritrocitos e, portanto, a infeccao por BI9V em pacientes com alta rotatividade de eritrdcitos
pode levar a um risco de crise aplastica, e gestantes agudamente infectadas podem transmitir
B19V ao seu feto resultando em hidropisia fetal e morte fetal. Em muitos adultos, a infec¢io por
B19V passa despercebida e, assim, muitos doadores de sangue doam sangue apesar da infec¢ao

(JUHL; HENNIG, 2018).
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O 6nus imposto pela malaria na transmissao transfusional (TT) na maioria dos paises
da América Latina com maléria endémica continua sendo uma lacuna de conhecimento. Sem
essa informagdo, ¢ impossivel estimar se a triagem pré-transfusional nas configuragdes
endémicas € uma op¢ao econdmica para a prevenc¢ao da malaria TT. Além disso, ndo ha método
de triagem disponivel que seja pratico, acessivel e sensivel o suficiente para uso por bancos de
sangue em paises americanos. A maioria dos testes de maléria disponiveis, mesmo aqueles com
base na amplificagdo do DNA, ainda pode ter sensibilidade limitada para detectar niveis muito
baixos de parasitas (o suficiente para levar a transmissdo transfusional), € ndo ha orientacao
baseada em evidéncias para indicar quais métodos de rastreamento da malaria sao eficazes para
uso em servigos de transfusdo em paises com malaria endémica. E dificil estimar a incidéncia de
malaria TT entre pessoas que residem em éareas endémicas, especialmente a classificacdo erronea
de casos de malaria por TT em populagdes continuamente expostos a vetores, o que pode levar a
subestimacao grave de casos de malaria TT (ALHO et al., 2017).

A transmissdo da doenca de Chagas (DC) via transfusdo sanguinea tem sido
reconhecida desde 1952, embora a possibilidade desse modo de transmissdo tenha sido
primeiramente levantada por Mazza em 1936. O numero total de casos transmitidos por
transfusdo (TT) tem sido estimado entre 300 ¢ 800 em as ultimas décadas. A infectividade para
O T. cruzi parece ser mais prevalente em concentrados de plaquetas (BLUMENTAL, 2015). A
microfilariose é outra parasitose potencial agravo com risco transfusional nas areas endémicas
(ANGHEBEN et al. 2015).

De uma forma geral, o diagnodstico soroldgico da doenca de Chagas fundamenta-se na
detecgdo de anticorpos anti-Trypanossoma Cruzi. Apesar do desenvolvimento de novos testes ao
longo das tultimas duas décadas, os testes disponiveis para triagem soroldgica de doadores de
sangue ainda ndo apresentam um desempenho esperado (SANTANA et al., 2018).

As transfusdes de plaquetas apresentam maiores riscos de infecgdo, sepse € morte do que
qualquer outro produto sanguineo, devido principalmente & contaminagdo bacteriana. Muitos
pacientes podem estar em risco particular, incluindo pacientes gravemente enfermos na unidade
de terapia intensiva. Contaminagao bacteriana e reagdes transfusionais sépticas sao as principais
fontes de morbidade e mortalidade. Entre 1: 1000 e 1: 2500, as unidades de plaquetas estdao
contaminadas por bactérias. A microbiota bacteriana da pele ¢ uma fonte primaria de
contaminag¢do, € os contaminantes entéricos sdo raros, mas podem ser clinicamente devastadores,
enquanto as condi¢des de armazenamento de plaquetas podem suportar o crescimento bacteriano.

Selecdo de doadores e hemovigilancia sao eficazes, mas tém limitacdes (JERROLD et al., 2018).



40

Espécies produtoras de biofilme podem aderir a superficies bioldgicas e nao bioldgicas e
evitar a deteccdo. O teste de cultura bacteriana primaria de plaquetas de aférese estd em uso
rotineiro nos EUA. As tecnologias de redugdo / inativagdo de patdogenos compativeis com
plaquetas usam mecanismos baseados em luz ultravioleta para direcionar os acidos nucléicos de
bactérias contaminantes e outros patogenos. Os riscos de contaminacao bacteriana de plaquetas e
infecgdes transmitidas por transfusdo foram significativamente amenizados, mas ndo eliminados,
por melhorias nas estratégias de prevencdo e deteccdo. As tecnologias aprovadas pela
regulamentacdo para reducgdo / inativacdo de patdogenos aumentaram ainda mais a seguranca das
transfusoes de plaquetas (BENJAMIN et al., 2016).

Dois virus herpes humanos, Epstein-Barr virus (EBV) e herpes virus humano 8 (HHV-8),
sdo conhecidos por serem transmissiveis por transfusdo. O EBV é um virus quase onipresente,
associado com mononucleose, € em alguns locais, especialmente na Africa, o linfoma de Burkitt
e carcinoma nasofaringeo na Asia. O HHV-8 ¢ o agente causador de Sarcoma de Kaposi e ha
evidéncias de sua transmissibilidade por transfusio, pelo menos em partes de Africa, onde é

endémica (KATZ, 2019).

9.0. PRINCIPAIS ALTERNATIVAS A UTILIZACAO DE HEMOCOMPONENTES

Hé uma série de razdes que indicam a conveniéncia de transfundir menos, entre as quais
estdo: o status do recurso limitado do sangue humano; os altos custos de preparar, distribuir e
administrar os componentes do sangue; redu¢do da exposi¢cdo do paciente aos efeitos adversos da
transfusdo (CANILLAS et al., 2015).

Verificou-se que a transfusdo de sangue alogénico estd associada a aumento da
mortalidade, a aumento do tempo de internacdo hospitalar, e disfun¢do de oOrgdos terminais
(MCCARTNEY et al, 2014). Acumulou-se um conjunto significativo de evidéncias
estabelecendo que a transfusdo de hemacias tem um efeito neutro ou ¢ um fator de risco
independente para aumento da morbidade, mortalidade e duragdo da permanéncia hospitalar. Em
2014, houve cerca de 51 mil reacdes transfusionais, taxa de 2,4 por mil unidades transfundidas.
O objetivo das estratégias conservadoras, adaptadas a cada situagdo clinica, € minimizar a perda
de sangue, otimizar o controle do sangue autélogo e melhorar a hematopoiese. Esta demonstrado
que a mortalidade pods-operatéria aumenta a medida que a Hb cai. Em uma grande série de

pacientes anémicos no pods-operatdrio que recusam transfusdo de sangue, os autores relataram



41

um risco de aumento da mortalidade de 2,5 vezes para cada grama de Hb decrescida (GUARINO
etal.,2014).

Em revisdo realizada por Rohde et al. (2014), vinte e um estudos randomizados com
8735 pacientes preencheram os critérios de elegibilidade, dos quais 18 ensaios clinicos (n = 7593
pacientes) continham informagdes suficientes para meta-analises. Mediu-se a incidéncia de
infeccdo associada a assisténcia a satde, como pneumonia, mediastinite, infecgdo de ferida e
sepse. Entre os pacientes hospitalizados, uma estratégia restritiva de transfusdo de concentrado
de hemaceas foi associada a uma reducao do risco de infec¢des associadas aos cuidados de satude,
em comparacdo com uma estratégia de transfusdo liberal. A implementagdo de estratégias
restritivas pode ter o potencial de reduzir a incidéncia de infecgdes associadas aos cuidados de
saude.

Frank et. al (2014), relataram um estudo de caso-controle ajustado ao risco,
retrospectivo, com desfechos clinicos para pacientes internados que nao aceitaram transfusdes de
sangue alogé€nico (sem sangue, n = 294) e aqueles que aceitaram (controle, n = 1157). Cuidados
especializados multidisciplinares foram prestados aos pacientes sem sangue para conservar o
sangue e otimizar os desfechos clinicos. Diferencas na hemoglobina (Hb), mortalidade, cinco
desfechos morbidos e carga hospitalar e custos foram comparados. Subgrupos de pacientes
médicos e cirurgicos foram analisados, e preditores independentes de resultados foram
determinados por analise multivariada. No geral, a mortalidade foi menor no grupo sem sangue
(0,7%) do que no grupo controle, atribuida principalmente ao subgrupo cirurgico. Apds o ajuste
do risco, o atendimento sem sangue ndo foi um preditor independente do desfecho adverso
composto (morte ou qualquer evento morbido). As concentragdes de Hb foram semelhantes nos
grupos sem sangue e controle. Os custos hospitalares totais e diretos foram menores nos
pacientes que utilizaram alternativas as transfusdes de sangue. Os cuidados destes pacientes
incluiram varios métodos diferentes de conservagdo do sangue, incluindo: 1) diagndstico e
tratamento da anemia pré-hospitalar, 2) esfor¢os para reduzir a perda sanguinea intra-operatoria,
3) salvamento autélogo de sangue, 4) uso seletivo de hemodilui¢do normovolémica autdloga
intra-operatéria, 5) minimizagdo perda sanguinea iatrogénica (por exemplo, para testes
laboratoriais), 6) tolerancia a concentragdes de hemoglobina baixas do que as usuais e 7) uso

intra-hospitalar de ferro (IV) e eritropoetina (EPO) intravenoso.
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9.1.Eritropoetina (EPO)

A eritropoietina ¢ um hormonio glicoproteico normalmente produzido em resposta a
hipoxia tecidual. Sua fun¢@o ¢ aumentar a massa de hemadcias circulantes. Tipicamente, entre
uma a trés doses pré-operatorias de eritropoietina humana recombinante sdo suficientes para
aumentar o nivel de hemoglobina de 1-3 g/dl. Estudos em larga escala encontraram beneficios
como a redugdo da mortalidade entre pacientes tratados com EPO, sugerindo que a EPO tem
efeitos além daqueles de estimular a hematopoiese. Hoje suas indica¢des foram estendidas para
corrigir a anemia e evitar a transfusdo de sangue alogeno (OLAUSSEN et al., 2018).

Em estudo realizado por Siena ef al. 2013, foram incluidos artigos de 2002 a 2012,
concluiu-se que a eritropoietina foi utilizada no tratamento da anemia materna. Por causa do
tamanho grande da molécula, a EPO recombinante ndo parece atravessar a placenta. Nao foi
observada morbidade ou mortalidade fetal. Portanto, esta ¢ uma terapia segura que pode ser
usada na gravidez. O uso de EPO pode ser especialmente importante para mulheres que recusam
produtos derivados do sangue. A eritropoetina vem ganhando popularidade como opg¢do
terapéutica durante a gravidez e no periodo pos-parto. Mais investigacdes sao necessarias para
estabelecer uma dosagem padrao e intervalo de dosagem.

Os eventos adversos associados ao uso cronico de EPO incluem hipertensdo,

tromboembolismo e deficiéncia de ferro (MCGIRR et al., 2014).

9.2. Suplementacio de ferro
A otimizagdo da eritropoiese pode, teoricamente, ser obtida por meio de medicamentos
de hormonios endogenos que ocorrem naturalmente, assim como suplementos. A estratégia mais
utilizada ¢ o ferro em conjunto com o folato (OLAUSSEN et al., 2018).

Lee et al. (2015), apresentaram uma analise retrospectiva ao longo de um periodo de 10
anos de mulheres com anemia grave (Hb <50 g / L) com condi¢des benignas que haviam
solicitado ndo receber uma transfusdo de sangue. Dados demograficos, apresentacdo clinica,
anemia praticas de gestdo e eventos adversos graves foram coletados a partir dos prontuarios
médicos. As mulheres foram analisadas em dois grupos: uma populacdo ginecologica (Gyn) e
obstétrica (Ob). Um total de 19 mulheres (12 Gyn e 7 Ob) preencheram os critérios de inclusdo
com idade média de 35,8 anos. A menor concentracdo média de Hb foi 41,3 g/ L (grupo Gyn) e
36,0 g / L (grupo Ob), que aumentou para 67,3 g/ L e 73,1g / L, respectivamente, no momento
da alta hospitalar. O gerenciamento de anemia inicialmente abordou a etiologia subjacente e foi
seguido por ferro intravenoso (todos os casos), além de agentes estimulantes da eritropoiese,

hemocoagulase e / ou fluidos. O tempo médio de internacdo foi de 10,5 e 13,7 dias para os
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grupos Gyn e Ob, respectivamente. Nenhuma morte ou outras complicagdes sérias ocorreram.
Esses achados sugerem que mulheres jovens e saudaveis podem tolerar anemia profunda
(Hb <50 g /L) permitindo que estratégias corretivas sejam implementadas com sucesso sem a
necessidade de transfusdo de sangue.

Razdes para anemia na gravidez sdo principalmente deficiéncias nutricionais, doencas
parasitarias e bacterianas e distarbios de globulos vermelhos congénitos como as talassemias. A
principal causa de anemia em obstetricia ¢ a deficiéncia de ferro, que tem uma prevaléncia
mundial entre 20% e 80% e consiste em uma populacdo predominantemente feminina. Os
estagios da deficiéncia de ferro sdo o esgotamento das reservas de ferro, a eritropoiese deficiente
em ferro, sem anemia, ¢ a anemia por deficiéncia de ferro, a forma mais pronunciada de
deficiéncia de ferro. A anemia na gravidez pode ser agravada por varias condigdes, como
sangramentos uterinos ou placentdrios, sangramentos gastrointestinais e perda sanguinea
periparto. As principais opg¢des terapéuticas para o tratamento da anemia na gravidez sdo as

preparagdes orais de ferro e ferro intravenoso (BREYMANN et al., 2015).

9.3. Acido tranexamico
O 4cido tranexamico (TXA) ¢ uma droga antifibrinolitica que bloqueia degradacdo de
coagulos de fibrina mediada por plasmina e atenua sangramento. E amplamente utilizado em
cirurgia para diminuir o sangue e transfusdes, sendo relacionado a menor incidéncia de
coagulopatia e mortalidade, especialmente entre pacientes que necessitam de transfusdes
volumosas (KER et. al, 2012).

O sucesso de seu uso no cenario cirurgico levou a randomizagao clinica de um ensaio
Antifibrinolitico em Hemorragia Significativa (CRASH2), um ensaio clinico aleatorizado e
controlado administracdo precoce de acido tranexamico a adultos com sangramento pacientes
com trauma. O resultado deste estudo com mais de 20.000 pacientes realizados em 274 hospitais
de 40 paises, mostrou através de varias analises exploratorias, que pacientes adultos gravemente
feridos randomizados para tranexamico acido no prazo de 3 horas apds a lesdo teve melhor
resultados do que aqueles randomizados para placebo. Quando heterogeneidade dos efeitos do
tratamento nos grupos de risco foi avaliado, apenas o grupo de menor risco demonstrou efeito
significativo do 4cido tranexdmico em direcdo a resultados. Dada a seguranca geral e a relagdo
custo-eficacia uso de acido tranexamico em adultos lesionados, estes resultados apoiam o seu

uso para esta populacao (NISHIJIMA, 2019).
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Em cesariana eletiva, um estudo com 660 pacientes mostrou que a administragdo de ATX
reduz a quantidade de sangramento, a percentagem de mulheres com hemorragia> 1000 mL ¢ a
necessidade de administrar agentes uterotonicos (LEAL-NOVAL et al., 2013).

Em estudo realizado por Hasegawa et al. (2014), observou-se que administracdo de TXA
geralmente ndo estd associada a efeitos adversos graves, eventos como infarto do miocardio,
acidente vascular cerebral ou insuficiéncia renal. Os pacientes ndo apresentaram déficits
neuroldégicos no poés-operatorio, complicagdes tromboembolicas ou disfungdo renal.

Os resultados do estudo de Shakur ef al. (2018), mostram que o acido tranexamico (AT)
reduz o risco de morte materna por sangramento (qualidade da evidéncia: moderada). Houve
menos mortes de todas as causas, mas os achados foram incertos (qualidade da evidéncia:
moderada). Em um ensaio com um pequeno tamanho de amostra, a perda adicional de sangue de
500 mL ou mais também foi reduzida (151 mulheres; qualidade da evidéncia: baixa). O acido
tranexadmico teve pouco ou nenhum efeito sobre o risco de graves doencas (qualidade da
evidéncia: alta) ou complicagcdes como acidente vascular cerebral ou trombose venosa profunda
(qualidade da evidéncia: moderada). Taxas de histerectomia para controle de sangramento
(qualidade da evidéncia: alta) e transfusdao de sangue (qualidade da evidéncia: moderada) foram
similares para mulheres recebendo acido tranexamico versus placebo.

Ja a meta-analise de Gayet et al. (2018), foi feita através de estudos randomizados com
mais de 1000 pacientes que avaliaram o uso de antifibrinoliticos no sangramento agudo grave. A
medida primdria do beneficio do tratamento foi auséncia de morte por sangramento.
Examinaram o efeito do atraso do tratamento na eficdcia do tratamento usando modelos de
regressao logistica. Obtiveram, entdo, dados para 40138 pacientes de dois estudos randomizados
sobre o acido tranexamico no sangramento agudo grave (hemorragia traumatica e pos-parto). No
geral, houve 3558 mortes, das quais 1408 (40%) foram de sangramento. A maioria (884 [63%]
de 1408) das mortes por sangramento ocorreram dentro de 12 horas do inicio. Mortes por
hemorragia pos-parto tiveram pico 2-3 h apds o parto. O acido tranexdmico aumentou
significativamente a sobrevida global por sangramento sem heterogeneidade por local de
sangramento. O atraso no tratamento reduziu o beneficio do tratamento. J& o tratamento imediato
melhorou a sobrevida em mais de 70%. Posteriormente, o beneficio de sobrevivéncia diminuiu
em 10% para cada 15 min de atraso no tratamento até 3 h, ap6s o qual ndo houve beneficio. Nao
houve aumento nos eventos oclusivos vasculares com acido tranexamico, sem heterogeneidade
por local de sangramento.

O papel do ATX no tratamento da HPP foi avaliado também por Ducloy-Bouthors ef a/,

2011, num estudo randomizado multicéntrico, ficando demonstrado que doses elevadas de ATX
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podem reduzir as perdas sanguineas e a morbilidade materna em mulheres com hemorragia pos
parto ativa.

Os resultados da meta-analise de Franchini et al., 2018, documentaram a seguranca ¢ a
eficacia da administragdo profilatica de ATX na redugdo da perda de sangue no pos-parto, na
incidéncia de hemorragia pos-parto e na necessidade de transfusdo sanguinea de mulheres
submetidas a parto por cesariana. Portanto, dado sua eficacia na prevencao de uma das mais
comuns e mais graves complicagdes da gravidez, recomendamos o uso de AT nesse cenario
clinico. O uso dessa droga no ambito dos programas de gestdo do sangue do paciente pode
desempenhar um papel-chave como estratégia para salvar a perda de sangue, mas, para ser
realmente benéfico na melhoria do resultado do paciente e eficiente para os sistemas de saude,

deve fazer parte de uma gestao adequada de anemia perioperatoéria.

9.4.Hemodiluicio normovolémica aguda

A hemodilui¢do normovolémica aguda (HNA) envolve a remog¢do do sangue total do
paciente apos a indugdo da anestesia e a substituicdo com cristalino ou coldide para manter o
volume intravascular. A remocdo do sangue ¢ entdo reinfundida na conclusdo do procedimento.
O salvamento de sangue com o uso de Cell Saver envolve a coleta intraoperatoria de sangue por
suc¢do, filtro de sangue e transfusdo para o paciente, com o uso de equipamento mantendo o
sangue em circuito com o paciente em todos os momentos (KONSTANTINIDIS et al., 2013)
Recomenda-se o uso de cristaloides isotonicos em preferéncia ao uso de coloides para a
ressuscitagdo volémica inicial com fluidos intravenosos de mulheres com hemorragia obstétrica.

(LA TORRE-LEON, 2017).

9.5.Transfusdo de sangue autélogo e salvamento de células

As maquinas de recuperagdo de células podem ser usadas durante a cirurgia e sdo capazes
de coletar e filtrar a remogao de sangue e esfregacos, que podem ser devolvidos ao paciente. Esta
¢ uma técnica segura com baixo risco e ¢ bem aceita pela maioria das Testemunhas de Jeova,
como no procedimento, ndo ha descontinuidade no processo de succdo, filtragem e reinfusdo do
sangue autdlogo (GUARINO, 2014).

Apesar do baixo rendimento por paciente do Cell Saver, ele representa uma seguranga
liquida significativa no caso de uma hemorragia inesperada e significativa ser encontrada no
decorrer do procedimento (KONSTANTINIDIS et al., 2013).

O salvamento de células mostrou diminuir a necessidade de transfusdes pds-operatorias

em cirurgias. No entanto, o uso excessivo de resgate de células pode levar a um sangue
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desprovido de proteinas plasmaticas, como plaquetas e fatores de coagulacdo, que podem
aumentar o sangramento (VARGHESE et al., 2015).

Obstetricia foi originalmente citada como uma contra indicagdo tedrica ao uso de
salvamento de células por causa de possiveis riscos de embolia do liquido amnidtico e
imunizacdo com Rhesus. O primeiro nunca foi documentado e permanece inteiramente teorico, e
este ultimo ¢é evitdvel com imunizagdo anti-D adequada. O protetor de células tem sido usado
com seguran¢a em mais de 400 casos obstétricos publicados sem causar danos, ¢ muitos casos
ndo publicados, embora seja impossivel provar a seguranca completa. Um estudo controlado
randomizado demonstrou que o processo de recuperacao de células remove efetivamente liquido
amniotico do sangue aspirado. Em caso de retransfusdo de células recuperadas mesmo se
contaminado com tragos de liquido amniotico, isto ndo apresentaria um risco aumentado para o
paciente de quem tem sangue sido expostos a ele. H4 uma oportunidade de reduzir transfusoes e
conservar o abastecimento nacional usando reinfusdo de sangue autélogo em cesarianas, onde a
maior perda de sangue ¢ antecipado. Em hemorragia obstétrica maci¢a e inesperada, em que o
suprimento imediato de sangue alogénico pode ser excedido, o salvamento da célula foi usado
como um procedimento de salvamento para recircular perdas e manter a oxigenacdo tecidual
(CATLING et al., 2007).

A recuperacdao de células na populagdo obstétrica ¢ comparavel a técnica usada na
populagdo geral com duas importantes excegdes. E uma pratica comum usar uma fonte de sucgao
separada e desprezar sangue e liquido amniodtico coletados antes da retirada da placenta. A
adicao de filtros de deplecao de leucocitos ao circuito de recuperagdo de células também ¢
recomendada. Os filtros de deplecdo de leucdcitos tém mostrado reduzir satisfatoriamente os
niveis de contaminantes, como corpos lamelares, fosfolipidios, células fetais escamosas e fator
tecidual derivado do liquido amnidtico. Os tltimos 2 foram implicados na patogénese da embolia
do liquido amnio6tico (GOUCHER et al., 2015).

Waters et al. (2014), compararam contaminantes no sangue venoso materno € pos-
lavagem, sangue recuperado por células apds a infiltracdo. Exceto por uma concentragdo
ligeiramente mais alta de hemoglobina fetal no sangue recuperado por células, os niveis de
contaminantes eram menores ou ndo diferentes no sangue venoso recuperado do que no sangue
venoso materno. O fator tecidual derivado do liquido amnidtico, que ¢ um potente iniciador da
coagulagdo e tem sido implicado como um possivel mecanismo para a coagulacao intravascular
disseminada observada na embolia do liquido amnidtico, ¢ completamente removido pelo

moderno equipamento de resgate celular.
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Uma recente analise econdOmica de uma unica instituicdo descobriu que o uso de
salvamento de células ndo ¢ custo-efetivo para cesarianas de rotina, mas ¢ custo-efetivo em
pacientes com taxas previsivelmente altas de hemorragia e transfusdo. O resgate de células tem
um perfil de seguranca aceitdvel e deve ser considerado no tratamento de pacientes com alto
risco de hemorragia obstétrica e transfusdo. A coleta de resgate de células deve comegar apos a
retirada da placenta. Os filtros de deplecdo de leucdcitos devem ser adicionados ao circuito de
recuperagdo de células para melhorar a seguranca. Estudos adicionais que investigam o resgate

de células como meio de reduzir transfusdes alogénicas devem ser considerados (ALBRIGHT et

al., 2014).

9.6.Flebotomia minimizada

Todas as amostras de sangue retiradas dos pacientes para testes laboratoriais podem ser
coletadas em microtainers (tubos de flebotomia pediatrica) de modo a minimizar a perda
sanguinea; para pacientes de unidade de terapia intensiva (UTI) com cateteres intravasculares de
demora, pode ser utilizado um sistema de coleta de sangue de reinfusdo em linha (SafeSet, ICU
Medical, San Clemente, CA). E possivel limitar rotineiramente os testes de laboratorio apenas
aos testes essenciais. Além disso, ¢ eficaz usar um dispositivo de reinfusdo linear (SafeSet) para
eliminar o desperdicio de sangue durante a amostragem de cateteres venosos arteriais € centrais.
Estudos anteriores mostraram que o uso deste dispositivo pode reduzir a perda total de sangue
em 50% em pacientes na UTI. O uso de tubos de flebotomia de microtainer, que contém 0,5 mL,
em vez de recipientes tamanho adulto que acomodam 5 mL, podem reduzir ainda mais a perda
de sangue em até 90%. Em algumas UTIs, a perda de sangue ¢ de 50 mL ou 1% do volume total
de sangue. Como essa taxa de perda de sangue ¢ aproximadamente equivalente a taxa de

eritropoiese, exames de sangue de rotina podem anular os efeitos de qualquer producdo de

eritrocitos (FRANK et al., 2014).

9.7.Fator VII recombinante ativado
O Fator VII recombinante ativado (rFVIla) ndo é comummente utilizado na hemorragia
massiva obstétrica, no entanto estdo descritos na literatura alguns casos com resultados positivos
na literatura, sendo que o seu papel em contexto obstétrico ¢ ainda muito controverso.
(AHONEN et al, 2012).
As Sociedades de Anestesiologia Europeia ¢ Americana recomendam a ponderagdo da

administragdo de rFVIla na hemorragia massiva obstétrica, quando todas as outras medidas
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falharam, em presenca de coagulopatia e antes de ser considerada a hipotese de
histerectomia.(KOSEK-LONGNECKER, 2013).

O Fator VII recombinante ativado (rhuFVIIa) foi investigado por Lavigne-Lissalde et
al., 2015. Oitenta e quatro mulheres com hemorragia pds parto grave, sem resposta aos
uterotonicos, foram randomizadas para receber uma infusdo unica precoce de rhuFVlIla (n = 42)
ou tratamento padrao (sem rhuFVIla; n = 42). A medida primaria de desfecho foi a reducao da
necessidade de terapias secundarias especificas, como procedimentos hemostaticos
intervencionistas, perda de sangue e transfusdes. O desfecho primario de seguranca foi o
numero de mortes e eventos tromboticos durante os cinco dias apos a infusdo de rhuFVlIla.
Como resultado, O rhuFVIla foi associado a uma redugdo no numero de pacientes que
precisaram de terapias de segunda linha em comparagdo com os controles (tratamento padrao).
Especificamente, 39/42 (93%) pacientes no brago de cuidados padrdo receberam terapias de
segunda linha e 22/42 (52%) pacientes no brago de rhuFVIla (diferenca absoluta: 41%, faixa
18% -63%; risco relativo RR: 0,56 (0,42-0,76)). O tipo de parto (vaginal ou cesariana) ndo
afetou o desfecho primério. Nenhuma morte ocorreu. Perda de sangue ndo foram medidas e as
necessidades de transfusdo ndo diferiram. Dois eventos tromboticos venosos foram registrados
no braco rhuFVIla: uma trombose da veia ovariana e uma trombose venosa profunda com

embolia pulmonar nio grave. (LAVIGNE, 2015).

9.8.Agentes Uterotonicos

A atonia uterina € a principal causa de hemorragia no periodo pés-parto, o que confere
a ocitocina importante papel em reduzir a gravidade do sangramento uterino e,
consequentemente, a mortalidade materna. Segundo o portal do Ministério da Saude, ocorreu
uma diminui¢do evidente (69,3%) no risco de morte materna por hemorragia entre 1990 e 2010
no Brasil. (MINISTERIO DA SAUDE, 2015). A melhor capacitagdio dos profissionais
envolvidos no atendimento dessas gestantes, bem como o uso racional dos farmacos disponiveis
para prevenir ou tratar a atonia uterina (como a ocitocina, por exemplo), pode ser um dos fatores

responsaveis por essa redu¢ao (YAMAGUCHI et al. , 2016).
A massagem uterina externa e administracdo de uteroténicos sdo essenciais na prevencao
e tratamento da hemorragia por atonia uterina, a causa mais frequente de HPP. Se a ocitocina nao
surtir efeito, deve ser iniciada a terapéutica com prostaglandinas (sulprostone e/ou misoprostol).
Esta terapéutica tem contraindica¢des e acarreta riscos que devem ser ponderados tendo em

conta a possivel evolu¢do do quadro para hemorragia incontrolavel (MARQUES et al, 2015).
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Sheehan et al. (2011), fizeram estudo prospectivo, randomizado, multicéntrico na
Irlanda com 2.069 mulheres que se submeteram a cesariana eletiva. Todas as pacientes
receberam 5 Ul de ocitocina em um minuto, seguidas de 40 UI de ocitocina diluidas em 500 mL
de solugdo fisiologica (SF) por quatro horas ou apenas SF (grupo placebo). Apesar de a infusdao
de ocitocina ndo ter afetado a ocorréncia geral de hemorragia obstétrica, houve redugdo
significativa da necessidade de outros agentes uterotonicos com o uso do bolus seguido da
infusdo de ocitocina, quando comparada com o uso somente de bolus de ocitocina (12,2% vs.
18,4%; p< 0,001). Estudos tem demonstrado que a administragdo de ocitocina por meio de
infusdo continua em cesariana diminui a necessidade de uso de outros agentes uterotonicos.

Analogo sintético da ocitocina, a carbetocina apresenta a mesma afinidade que a
ocitocina pelos receptores miometriais, mas diferencia-se por ter meia-vida plasmatica maior do
que a ocitocina (40 min vs. 15 min, respectivamente), o que tem despertado especial interesse
como op¢ao ao uso da ocitocina na profilaxia da atonia uterina (BUTWICK et al., 2012).

Segundo estudo de Gallos ef al. (2018), a combinagdo de ergometrina mais oxitocina,
carbetocina, ¢ a combinag¢do de misoprostol e ocitocina foram mais eficazes na prevencao da
hemorragia pos-parto > 500 mL do que a ocitocina padrdo atual. A combinacdo de ergometrina e
ocitocina foi mais eficaz na prevenc¢do da hemorragia pos-parto > 1000 mL que a ocitocina. A
evidéncia da combinacdo de misoprostol e ocitocina ¢ menos consistente e pode relacionar-se
com diferentes doses de misoprostol utilizadas nos estudos. A carbetocina teve o perfil mais
favoravel de efeitos colaterais entre as trés principais opgdes. Contudo, a maioria dos estudos
sobre carbetocina foi pequeno e com alto risco de afetar o resultado dos estudos.

Sobre os alcaloides da familia ergot, como a ergometrina, Liabsuetrakul et al. (2018)
concluiram que injegdes profilaticas IM ou IV de alcaloides do ergot podem ser eficazes na
redu¢do da perda de sangue, reduzindo a HPP e aumentando a hemoglobina materna. Os
alcaloides ergot podem também diminuir o uso de uterotonicos terap€uticos, mas os efeitos
podem incluir pressdo arterial elevada e dor apds o nascimento, requerendo analgesia. Nao
houve diferencas entre os grupos em termos de outros efeitos adversos (vOmito, ndusea, dor de
cabeca ou ataque eclamptico). Existe uma falta de evidéncia sobre os efeitos dos alcaloides do
ergot na HPP severa, na retengdo ou na retirada manual da placenta. Existe também falta de

evidéncias sobre a administra¢ao via oral dos alcaloides ergot.
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9.9 Outras medidas

Estudos recentes revelam que um valor baixo de fibrinogénio (fibrinogénio <2 g/L) tem
valor preditivo positivo de 100 % para hemorragia severa (ONWUEMENE, 2012). O
concentrado de fibrinogénio permite uma reposicao rapida deste fator, com a administracdo de
um pequeno volume e tempo minimo de preparagdo, sem necessidade de descongelamento ou
compatibilidade ABO (ALLARD et al, 2013).

O tamponamento uterino interno com insercao e insuflagdo de um baldo na cavidade
uterina ou canal de parto também ¢ considerado uma opgao de primeira linha na HPP uma vez
que ¢ rapido, pouco invasivo, sem grande taxa de complica¢des, com taxa de sucesso a rondar os
80 %,68 e preserva a fertilidade. Podem ser utilizados para este efeito baldes de Bakri, baldes
urologicos de Rusch, baldes gastroesofagicos de Sengstaken-Blackmore e até sondas de Foley no
caso de gravidez muito precoce (STOCKS, 2011). O baldo pode ser introduzido e retirado sem
anestesia e ¢ insuflado com volumes de agua esterilizada ou soro fisiolégico morno que variam
consoante o tipo de baldo e o tamanho da cavidade uterina. O efeito de tamponamento consegue-
se ao exercer contrapressdao no leito placentario. O baldo intrauterino colocado apos expulsdao
fetal ¢ ainda util para fazer o teste de tamponamento, que ¢ positivo se a hemorragia cessar,
indicando que ndo serd necessaria laparotomia ou para estabilizar a gravida, ganhando tempo
para a transferéncia para o bloco operatdrio ou Imagiologia de Intervencao (MARQUES, 2015).

A abordagem cirtrgica da HPP massiva ird depender da causa subjacente devendo ser
realizado um exame sob anestesia para exclusdao de lesdo do canal de parto ou retengaode restos
placentares. Deve, nesta altura, ser tentada compressdo uterina bimanual. Se estas técnicas
falharem, sera apropriado realizar laparotomia e a presenca de um obstetra sénior ¢ mandatoria.
Se a causa da hemorragia ¢ uma atonia uterina deve ser tentada a realizacdo de suturas
compressivas, como a sutura B-Lynch ou suturas de compressao modificadas (horizontais ou
verticais (MCLINTOCK, 2011).

Descrita em 1997 por B-Lynch et al vem sendo usada com frequéncia cada vez maior. O
procedimento também parece apresentar alta eficacia, estudo de Doumonchtsis et al. encontrou
taxa de sucesso do de 91,7% em 108 casos relatados. A técnica B. Lynch consiste, inicialmente,
em incisdo uterina segmentar transversa com exploragdo da cavidade para verificagdo e retirada
de possiveis substancias retidas que podem tornar-se foco infeccioso, conforme proposto por B-
Lynch et al. A seguir, um assistente mantém pressdo bimanual sobre o utero enquanto o
cirurgido realiza a sutura. Com fio monofilamentar, para evitar trauma do miométrio, transfixa-
se a parede anterior do utero 3cm abaixo da borda inferior da histerotomia e a 3cm da margem

lateral direita, emergindo-se 3 cm acima da borda superior da histerotomia e a 4cm da respectiva
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borda uterina lateral direita. O fio percorre externamente ¢ de forma longitudinal o utero, passa
cerca de 3cm medial ao corno direito, desce pela parede posterior até o nivel da histerotomia,
onde serd feita, ao nivel do primeiro ponto de entrada do fio na parede anterior, nova
transfixacdo, até regido simétrica do lado esquerdo, a partir de onde o fio seguird um caminho
inverso ao trilhado para chegar a parede posterior, sendo feita nova transfixacdo a esquerda da
histerotomia a similaridade daquela realizada a direita. A sutura ¢ entdo findada com aplicagdo
do nd. Complicacdes do método ja foram descritas, embora sejam raras. Erosdo da sutura e
necrose isquémica do utero sdo alguns problemas relatados (PACHECO, 2011). A sutura de B-
Lynch também tem sido usada com sucesso em combinacdo com o baldo intra-uterino.
Conhecida como sanduiche uterino, vem se mostrando alternativa de sucesso (KAYA, 2016).

Pensando-se ndo s6 em atonia uterina, mas também nas demais causas de hemorragias
pos-parto, a ultima e definitiva alternativa terapéutica é a histerectomia puerperal (ARAUJO,
2016). Quando se prevé a possibilidade de grande sangramento intraparto, ou seja, nos casos de
acretismo placentario previamente diagnosticados, ou quando hé perda sanguinea aumentada
mas paciente estavel hemodinamicamente, ¢ possivel a introdugdo de cateter intra-arterial para
minimizar a perda sanguinea. A colocacdo ¢ realizada pelas femorais e a introducdo, guiada por
escopia, ¢ feita até as iliacas internas. Apds a extragdo fetal, a ponta dos cateteres ¢ insuflada,
reduzindo entdo o fluxo pélvico para realizacdo de histerectomia e/ou demais tratamentos
(BAGGIERI et al, 2018).

A implementacdo de um protocolo especifico para a utilizagdo de alternativas as
transfusdes ¢ importante para minimizar o risco e oferecer aos pacientes que recusam sangue, a
mesma qualidade de atendimento oferecida aos pacientes de cirurgias tradicionais, beneficiando
também outros pacientes (GUARINO et al., 2014).

A redugdo das perdas sanguineas peri-operatdrias € necessdria e pode ser alcancada
através da institui¢ao de protocolos, que incluem: uso de questionarios padronizados para avaliar
antecedentes de sangramento, trombose e consumo de drogas que interferem na hemostasia;
Manejo adequado de agentes antiplaquetarios e anticoagulantes, embora ndo seja recomendado
descontinuar o tratamento com aspirina; A limitacdo das extragdes de sangue para fins de
diagnodstico. A manutengdo da normotermia; O uso de hipotensdo controlada, (induzida ou
permissiva, mantendo normovolemia, mas evitando a administracdo excessiva de fluidos); O
posicionamento adequado do paciente para evitar a estase venosa; O monitoramento da

"

hemostasia por meio de tdpicos "point-of-care" (tromboelastografia / tromboelastometria);
Realizar uma hemostasia cirtrgica cuidadosa e, quando possivel, uma cirurgia minimamente

invasiva (CANILLAS et al., 2015).
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II. NORMAS PARA A PUBLICACAO DO ARTIGO

1.0 Orientagao aos autores

A Revista Atualiza Satde ¢ uma publicagdo eletronica de divulgacdo cientifica da
Atualiza Cursos. Com periodicidade semestral, a revista tem como Politica de Divulgacao o
Acesso Livre, marcando assim o compromisso da Atualiza Cursos com a democratizagdao do
conhecimento. O nosso objetivo ¢ disseminar e estimular a pesquisa e produgdo académica no
ambito de pos-graduacdo profissional, divulgando artigos, entrevistas, resenhas e pareceres
produzidos por nossos docentes, discentes e pesquisadores em geral nas areas tematicas de
Enfermagem, Farmdcia, Fisioterapia, Gestdo em Saude, Satde Coletiva e outras dareas
relacionadas ao campo da saude.

Nossa Revista estd registrada no Instituto Brasileiro de Informacdo em Ciéncia e
Tecnologia — IBICT — Orgao vinculado ao Ministério da Ciéncia e Tecnologia com ISSN 2359-
4470. O ISSN (International Standard Serial Number) ¢ o cddigo aceito internacionalmente para
individualizar o titulo de uma publica¢do seriada. Esse numero se torna unico e exclusivo do
titulo da publicagdo ao qual foi atribuido, e seu uso ¢ padronizado pela ISO 3297 (International
Standards Organization).

Todos os manuscritos submetidos a Revista Atualiza serdo apreciados pelos membros da
Comissdo editorial, levando em consideragdo relevancia e qualidade do conteudo, contribui¢ao
para inovacgao do conhecimento na area e as normas de publicacdo adotadas pela Revista.
Normas para Publicagdo

O artigo deve ser original, ndo devendo ser publicado em nenhum outro veiculo. Os
autores devem assinar uma carta de submissdo para publicagdo do artigo, assumindo a
responsabilidade e originalidade do trabalho, transferindo os direitos autorais para Revista
Atualiza Saude.

Os trabalhos que envolvem seres humanos e animais, incluindo 6rgdos e/ou tecidos
isoladamente, bem como prontuarios clinicos ou resultados de exames clinicos, deverao estar de
acordo com as resolugdes vigentes no pais ¢ serem submetidos a um comité de ética em
pesquisa devidamente credenciado.

O conselho editorial avaliara os artigos, levando em consideracao relevancia, qualidade
do contetido, contribui¢ao para inovagdo do conhecimento na area e as normas de publicagao

adotadas pela Revista.
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E de responsabilidade do(s) autor(res) a formatagdo do artigo, que deve estar de acordo
com as normas estabelecidas por nossa revista, as corre¢des ortografica e gramatical . Apos
apreciacdo do artigo pela comissdo editoral, havendo necessidade de corre¢do entraremos em
contato com autor, que terd um prazo de 30 dias para entrega do artigo corrigido. O ndo
cumprimento do prazo implica cancelamento imediato da publicagao.

O artigo deve estar de acordo com as normas de publicacio da ABNT, conforme descrito neste
manual. O artigo deve ser encaminhado para e-mail adriana@atualizacursos.com.br , em
formato word, junto com a carta de submissdo. Os artigos enviados sem a carta de submissao

serdo automaticamente devolvidos.
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2.0 Estrutura do Artigo

Tomamos como base para a estrutura do artigo a norma da ABNT 6022 Informagao e
Documentagao - Artigo em publicacdo periodica.

De acordo com a norma 6022 a estrutura de um artigo ¢ constituida de elementos pré-
textuais, textuais e pos-textuais.
1) Elementos pré-textuais
Elementos que antecedem o texto com informagdes que ajudam na sua identificacdo e utilizagdo.
2) Elementos textuais
Parte do trabalho em que € exposta a matéria.
3) Elementos pds-textuais
Elementos que complementam o trabalho.
Elementos Pré-textuais
Ordem dos Elementos
1) Titulo e Subtitulo
O titulo e subtitulo (se houver) devem figurar na pagina de abertura do artigo, diferenciados
tipograficamente ou separados por dois-pontos (:) e na lingua do texto.
2) Autor(es)
Nome(s) do(s) autor(es), acompanhado(s) de breve curriculo que o(s) qualifique na area de
conhecimento do artigo. O curriculo, bem como os enderegos postal e eletronico do autor
principal, devem aparecer indicados por asterisco na pagina de abertura abaixo do titulo ou,
opcionalmente, no final dos elementos pds-textuais.
3) Resumo na lingua do texto
Elemento obrigatorio, constituido de uma seqiiéncia de frases concisas e objetivas e ndo de uma
simples enumeragdo de topicos, ndo ultrapassando 250 palavras, seguido, logo abaixo, das
palavras representativas do conteudo do trabalho, isto ¢, palavras-chave e/ou descritores,
conforme a NBR 6028.
4) Palavras-chave na lingua do texto
Elemento obrigatério, as palavras-chave devem figurar logo abaixo do resumo, antecedidas da
expressao Palavras-chave:, separadas entre si por ponto e finalizadas também por ponto.

Exemplo: Palavras-chave: Referéncias. Documentacgao

Elementos Textuais
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Ordem dos Elementos

1) Introdugdo

Parte inicial do artigo, onde devem constar a delimitagdo do assunto tratado, os objetivos da
pesquisa e outros elementos necessarios para situar o tema do artigo.

2) Metologia

A Metodologia ¢ a explicagdo minuciosa, detalhada, rigorosa e exata de toda a¢do desenvolvida
no método (caminho) do trabalho de pesquisa.

3) Resultados e Discussao

Resultados - ¢ a apresentagdo, em ordem ldgica, dos resultados obtidos, sem interpretagdes
pessoais. Para maior facilidade de exposicdo, podem ser acompanhados por figuras, quadros,
tabelas, graficos, mapas e plantas. Os dados numéricos, sempre que necessario, deverdo ser
submetidos a uma anélise estatistica. Discussdo - os resultados da pesquisa sdo analisados,
criticados e comparados com os ja existentes sobre o assunto na literatura citada; sdo discutidos
suas possiveis implicagdes, significados e razdes para concordancia ou discordancia com outros
autores. A discussdo deve fornecer elementos para as conclusdes. E o mais livre dos itens e
aquele em que o autor mais destaca sua vivéncia de pesquisador (FISCHI, 2015).

3) Conclusao

Parte final do artigo, na qual se apresentam as conclusdes correspondentes aos objetivos e
hipoteses.

Elementos Pés-textuais

Ordem dos Elementos

1) Titulo, e subtitulo em lingua estrangeira

O titulo, e subtitulo (se houver) em lingua estrangeira, diferenciados tipograficamente ou
separados por dois pontos (:), precedem o resumo em lingua estrangeira.

2) Resumo em lingua estrangeira

Elemento obrigatério, versdo do resumo na lingua do texto, para idioma de divulgacdo
internacional, com as mesmas caracteristicas (em inglés Abstract, em espanhol Resumen, em
francés Résumé, por exemplo).

3) Palavras-chave em lingua estrangeira

Elemento obrigatdrio, versdo das palavras-chave na lingua do texto para a mesma lingua do
resumo em lingua estrangeira (em inglés Keywords, em espanhol Palabras clave, em francés

Mots-clés, por exemplo).

4) Nota(s) explicativa(s)
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Elemento opcional, a numeragdo das notas explicativas ¢é feita em algarismos arabicos, devendo
ser unica e consecutiva para cada artigo. Nao se inicia a numeragao a cada pagina.

5) Referéncias

Elemento obrigatério, elaborado conforme a NBR 6023.

6) Glossario

Elemento opcional, elaborado em ordem alfabética.

7) Apéndice(s)

Elemento opcional. O(s) apéndice(s) sdo identificados por letras mailsculas consecutivas,
travessao e pelos respectivos titulos. Excepcionalmente utilizam-se letras maitsculas dobradas,
na identificagdo dos apéndices, quando esgotadas as 23 letras do alfabeto

8) Anexo(s)

Elemento opcional. O(s) anexo(s) sdo identificados por letras maiusculas consecutivas,
travessao e pelos respectivos titulos. Excepcionalmente utilizam-se letras maitsculas dobradas,
na identificagdo dos anexos, quando esgotadas as 23 letras do alfabeto.

Regras Gerais de Apresentacgio

Formato

Os textos devem ser digitados em cor preta, podendo utilizar outras cores somente para as
ilustragdes. As margens devem ser: esquerda e superior de 3 cm e direita e inferior de 2 cm.
Recomenda-se tipo de letra Arial ou Times New Roman e fonte 12 para todo o texto, com
excegdo citagdes com mais de trés linhas, notas de rodapé, paginagdo, legendas e fontes das
ilustragdes e das tabelas, que devem ser em tamanho menor e uniforme.

Indicativo de secao

O indicativo de sec¢ao precede o titulo, alinhado a esquerda, dele separado por um espaco de
caractere.

Numeragao progressiva

A numeragdo progressiva deve ser apresentada conforme a NBR 6024.

Citacoes

As citagdes devem ser apresentadas conforme a NBR 10520.

Siglas

Quando aparecem pela primeira vez no texto, a forma completa do nome precede a sigla,
colocada entre parénteses. Exemplo: Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT).

Equagdes e formulas
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Aparecem destacadas no texto, de modo a facilitar sua leitura. Na seqiiéncia normal do texto, é
permitido o uso de uma entrelinha maior que comporte seus elementos (expoentes, indices ¢
outros).

Quando destacadas do pardgrafo sdo centralizadas e, se necessario, deve-se numera-las. Quando
fragmentadas em mais de uma linha, por falta de espacgo, devem ser interrompidas antes do sinal
de igualdade ou depois dos sinais de adi¢do, subtragdo, multiplicagdo e divisdo.

[lustragdes

Qualquer que seja seu tipo (desenhos, esquemas, fluxogramas, fotografias, graficos, mapas,
organogramas, plantas, quadros, retratos e outros), sua identificacdo aparece na parte inferior,
precedida da palavra designativa, seguida de seu nimero de ordem de ocorréncia no texto, em
algarismos arabicos, do respectivo titulo e/ou legenda explicativa de forma breve e clara,
dispensando consulta ao texto, e da fonte. A ilustracdo deve ser inserida o mais proximo
possivel do trecho a que se refere, conforme o projeto grafico.

Tabelas

As tabelas apresentam informagdes tratadas estatisticamente, conforme IBGE.
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RESUMO
Introdugdo: O aprimoramento dos conhecimentos acerca da medicina transfusional
popularizou a hemoterapia em diversos segmentos. Apesar de segura e eficaz, a transfusdo
sanguinea nao ¢ livre de riscos e pode ndo ser a melhor op¢do em alguns casos, seja por
vontade do paciente ou seguranca do médico. Objetivos: Este estudo buscou avaliar o
conhecimento dos médicos atuantes na area de obstetricia a respeito de aspectos importantes
envolvidos no manejo de hemocomponentes tais como riscos transfusionais, parametros
utilizados para a indicagdo do seu uso, aplicagdo de técnicas para a otimizag¢ao deste manejo ¢
atitude frente aos aspectos éticos envolvidos nesta terapia.  Méetodos: Este é um estudo
descritivo, observacional, transversal, realizado em dois hospitais de Aracaju, entre os meses
de janeiro e fevereiro de 2019. Os dados foram coletados através da aplicacdo de
questionarios aos obstetras e residentes em obstetricia das duas instituicdes. Resultados:
Foram entrevistados 53 profissionais, dentre os quais 79,2% ja& haviam indicado a
hemotransfusdo em gestantes. Cerca de 79% dos participantes afirmaram nunca ter estudado

sobre tratamentos alternativos, mas pouco mais da metade (60,4%) alega utilizar alguma
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conduta para reducdo das transfusdes. A maioria dos entrevistados (86,8%) informou que
utiliza o nivel de hemoglobina de at¢ 7mg/dl como indicativo de transfusdo. Houve relagdo
entre a crenga de riscos relativos a terapia transfusional e a conclusdo da residéncia médica.
Conclusdo: A maioria dos entrevistados se encontrava na faixa etdria de 40 anos e tinha
finalizado a residéncia ha 15 anos. Os médicos com faixa etdria maior informaram que nao
participariam de cursos visando o aperfeigoamento do uso de hemocomponentes ¢
transfundiriam os pacientes contra a sua vontade. Houve associacdo significativa entre a
crenca na existéncia de riscos associados as transfusoes e a finalizacao da residéncia médica.

Palavras chave: Transfusdo de sangue. Hemocomponentes. Manejo do sangue. Testemunhas

de Jeova.

INTRODUCAO

A coleta de sangue foi amplamente praticada para uma variedade de condic¢des
médicas desde a época de Hipocrates (<430 aC) até o século XIX na Europa, ¢ a transfusao sé
se tornou uma intervencdo terapéutica comum ha menos de 100 anos (LEAROYD et al..,
2012). As transfusdes de sangue sdo uma parte importante da medicina moderna, fornecendo
aproximadamente 85 milhdes de unidades de sangue para pacientes anualmente
(YURKOVICH, 2018).

Recentemente, o campo da medicina transfusional comecou a se beneficiar da
revolugdo nesta area, através da percepcao de que transfundir menos geralmente € transfundir
melhor (CARSON, 2016). Diversas abordagens foram adotadas para limitar o uso e a
necessidade de transfusdo de sangue alogénico em todos os pacientes de risco. O conceito foi
inicialmente apelidado de “Blood Conservation”, enfatizando os esfor¢os para preservar o
proprio sangue do paciente como um recurso valioso e protegé-lo de perdas evitaveis. O
conceito evoluiu para “Patient Blood Management” (PBM), expandindo o escopo das
estratégias para incluir outras abordagens para manter e otimizar o nivel de hemoglobina e
hemostasia (ARAUJO et al., 2014).

Defini¢des anteriores do PBM giravam em torno da provisdo e uso apropriados do
sangue para melhorar o resultado dos pacientes. Isso foi posteriormente revisado para dar
mais &nfase as medidas preventivas que tratam diretamente de doencas ou condi¢des que
podem se beneficiar de multiplas modalidades de tratamento. Assim, a énfase passou do

tratamento (transfusdo) para estados de doenca, como anemia ou coagulopatia. De acordo
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com a defini¢do atual, o objetivo ndo € apenas evitar ou reter transfusdes, mas a aplicacio
oportuna de conceitos médicos e cirirgicos baseados em evidéncias projetados para gerenciar
anemia, otimizar a hemostasia e minimizar a perda de sangue para melhorar os resultados do
paciente (BRACEY et al., 2015). O estabelecimento do PBM em paises europeus, Australia e
EUA tem mostrado bons resultados (MULLER et al., 2014; TRENTINO et al., 2015).

Estudos defendem que os resultados para pacientes cirargicos tratados sem transfusoes
sanguineas sdo comparaveis aos de controles historicos. Dadas as evidéncias emergentes
de que os pacientes que evitam transfusdoes também se saem melhor do que os pacientes que
aceitam esta terapia, mais esfor¢os sdo necessarios para determinar se todos os pacientes
poderiam se beneficiar de estratégias sem sangue. No entanto, ¢ perceptivel que abordagens
sem sangue em pacientes selecionados poderiam reduzir os riscos, melhorar os resultados e
diminuir os custos para todos os pacientes (RESAR et al, 2016).

O uso de hemocomponentes ¢ comum na pratica obstétrica. Estudos de base
populacional identificaram fatores de risco para transfusdo sanguinea na maternidade,
incluindo o modo de parto, placenta prévia, hemorragia anteparto, anemia, gravidezes
multiplas e os extremos da idade materna, que podem evoluir para situacdes de hemorragia
obstetrica (PATTERSON et al., 2014). Situagdes nas quais os quais o sangue nio ¢ uma
opgao por motivos religiosos ou estoques reduzidos de produtos sanguineos sdo uma realidade
na pratica médica (CALLUM et al., 2014).

Obstetras e ginecologistas freqlientemente lidam com hemorragia, portanto, devem
estar familiarizados com o manejo desta situacdo (ZEYBEK et al., 2016). O objetivo deste
estudo consistiu em analisar a pratica dos médicos obstetras frente ao uso de
hemocomponentes em dois hospitais de referéncia em Aracaju, assim como os aspectos

éticos envolvidos nesta indicacdo, a fim de propor medidas para a otimizagdo deste manejo.

METODOLOGIA

O estudo realizado ¢ do tipo descritivo, observacional, transversal, utilizando-se dados
provenientes de questiondrio aplicado a obstetras e residentes em obstetricia. A coleta foi
realizada em dois centros de atendimento as gestantes e puérperas, o Hospital Universitario da
Universidade Federal de Sergipe e a Maternidade Santa Izabel. O tamanho da populagao foi
calculado a partir de todos os médicos e residentes em obstetricia atuantes nestas instituigdes

no periodo de janeiro e fevereiro de 2019. Enfatizou-se o cardter académico da pesquisa,
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sendo assegurada a confidencialidade e a privacidade dos participantes mediante o
preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e aprovacao no CONEP.

O questionario foi composto por dois tipos de perguntas: objetivas e subjetivas. Os
questionamentos objetivos consistiam em apenas duas alternativas: sim ou ndo. As demais
questdes possibilitavam a livre escrita do entrevistado de acordo com seu perfil pessoal e
conhecimento. Assim, buscou-se analisar o conhecimento profissional dos médicos
participantes da pesquisa a respeito da utilizagdo de hemocomponentes, alternativas a estes e

opinido frente a dilemas éticos envolvidos na utilizagdo de transfusdes sanguineas.
RESULTADOS

Para calcular o tamanho da amostra foi utilizado o seguinte método:
1 N x ng
EO N + Ny

Ny

Onde,

N = tamanho da populacao

E = erro da amostra toleravel

ny= primeira aproximag¢ao do tamanho da amostra

n= tamanho da amostra

70 % 400

~ 70 + 400

1

= = 59,57
0,052

O calculo amostral resultou no tamanho da amostra (N) que consistiu em 59
participantes. Foram captados para o estudo 68 médicos, destes 15 se recusaram a responder o
questionario, restando 53 obstetras participantes.

A Tabela 1 apresenta a média e desvio padrao das variaveis numéricas coletadas.
Através destas informagdes € possivel delimitar o perfil dos entrevistados, além do grau de
utilizacdo de hemocomponentes e ferro intravenoso por estes. Observa-se que a idade média
dos entrevistados foi de 40 anos com um desvio padrao de 12,98 anos. A idade minima e
maxima dos participantes diferiu em 45 anos. Concluiram a residéncia médica em média ha
15 anos, apresentando um desvio padrdo de 10,83 anos. No ultimo ano os entrevistados
administraram ferro IV em média 3,39 vezes, com um desvio padrao de 9,72. O concentrado
de plaquetas foi utilizado entre os entrevistados cerca de uma vez no ultimo ano com um

desvio de 1,41, enquanto as transfusdes de sangue foram administradas em média 3 vezes.
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Tabela 1: Média e desvio padrao das varidveis numéricas referentes a dados pessoais e uso de
hemocomponentes ¢ ferro intravenoso (IV) entre os médicos entrevistados

Variaveis Média Desvio Padrao Minimo Maximo
Idade 40,05 12,98 25 70
Finaliza¢do da Residéncia 15,64 10,83 0 39
Qua,ntl.dade de Transfusdes em Gestantes 3.00 3,44 0 10

no Ultimo ano

Frequejnma de administra¢do do Ferro IV 3.39 9.72 0 50

no Ultimo ano

Frequéncia de  administragdo  do 1,00 1.41 0 6

concentrado de plaquetas no Ultimo Ano

A Tabela 2 ¢ referente aos dados profissionais dos entrevistados, possibilitando inferir

que cerca de metade dos entrevistados estdo na faixa etaria de até 39 anos (52,8%). A maioria

deles concluiu a residéncia medica (92,5%), e destes, 47,2% a finalizaram ha menos de 10

anos. Trabalham em hospitais publicos e privados 60,4% dos profissionais entrevistados.

Tabela 2- Perfil e dados profissionais dos entrevistados

F S (%)
Faixa Etaria
Até 39 anos 28 52,8%
Maior que 39 anos 22 41,5%
Nao Informado 3 5,7%
Concluiu a Residéncia Médica
Niao 3 57%
Sim 49 92,5%
Nao Informado 1 1,9%
Finalizacio da Residéncia
Ha Menos que 10 anos 25 47,2%
10 anos ou Mais 20 37,7%
Niao Informado 8 15,1%
Local Onde Trabalha
Publico 21 39,6%
Publico e Privado 32 60,4%
Total 53 100%

Foi perguntado aos médicos se estes ja haviam indicado

transfusdao de

hemocomponentes em gestantes, 72,9% dos entrevistados responderam de forma afirmativa,

30,2% afirmaram ter feito a indicagdo de até duas transfusdes em gestantes no ultimo ano.

Cerca de 79% dos entrevistados referem nunca ter estudado a respeito do uso de tratamentos

alternativos as transfusdes. Aproximadamente 60,4% dos participantes utilizam condutas
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praticas para reduzir a indicagcdo de transfusdes, dentre estes, 16 % nao souberam indicar
quais seriam tais condutas. A maioria dos participantes (86%) pontuaram que o nivel de
hemoglobina relacionado as indicagdes de transfusdes consiste em até 7mg/dl. Em média 85%
dos entrevistados responderam que acreditam na existéncia de riscos envolvidos na pratica
transfusional em gestantes, embora destes, 67% nao responderam quais seriam os riscos.
Observa-se que a indicagdo de ferro intravenoso e concentrados de plaquetas ndo sio
comuns entre as condutas dos entrevistados. Nao houve diferenca significativa na taxa de
indicacdo de transfusdes apoOs parto normal e cesareo. Perguntado ao participante se este
participaria de cursos de aperfeicoamento para melhoria do manejo do sangue, 77,4%
responderam de forma afirmativa. Foi questionado se indicariam transfusdes contra a vontade
do paciente, cerca de 79,2% afirmaram de positivamente. Uma taxa de 43,4% concordariam
em tentar alternativas as transfusdes, se disponiveis. Aproximadamente 47% afirmaram que

nunca trataram alguma Testemunha de Jeova.

Tabela 3- Analise da utilizagdo de hemocomponentes e alternativas a estes, conhecimento

sobre a pratica e aspectos éticos envolvidos neste tratamento entre os médicos entrevistados

Ja Indicou o uso de hemocomponente em gestantes?
Nao 11 20,8%
Sim 42 79,2%

Quantidade de transfusdes indicadas no ultimo ano

Até 2 16 30,2%
Maior que 2 0 0,0%
Nio Informado 37 69,8%
Ja estudou sobre tratamentos alternativos ao uso de
hemocomponentes

Nio 42 79,2%
Sim 10 18,9%
Nio Informado 1 1,9%
Utiliza alguma conduta para reduzir transfusdes

Nio 21 39,6%
Sim 32 60,4%

Nivel de hemoglobina que esta associada a sua indicacio
de transfusio

Até 7 mg/dl 46 86,8%
Maior que 7 mg/dl 5 9,4%
N3o Informado 2 3,8%
Cré que ha riscos associados a pratica transfusional?

Nao 6 11,3%
Sim 45 84,9%

Nio Informado 2 3,8%
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Frequéncia de administracio de ferro IV no tltimo

ano

Até3 37 69,8%
Maior que 3 5 9,4%
N3ao Informado 11 20,8%

Frequéncia de administracio de concentrado de
plaquetas no tltimo Ano

Até 1 24 45,3%
Maior que 1 11 20,8%
N3ao Informado 18 34,0%

Frequéncia indicacio de hemocomponentes apos parto
cesdreo no ultimo ano

Até 1 19 35,8%
Maior que 1 12 22,6%
Nio Informado 22 41,5%

Frequéncia indicacio de hemocomponentes apés parto
normal no ultimo ano

Até 1 18 34,0%
Maior que 1 8 15,1%
N3ao Informado 27 50,9%

Participaria de cursos a fim de aprender estratégias
para reduzir a indicacdo de transfusdes e utilizar

alternativas?

Nao 8 15,1%
Sim 41 77,4%
N3ao Informado 4 7,5%

Indicaria transfusdes contra a vontade do paciente?

Nao 7 13,2%
Sim 42 79,2%
N3ao Informado 4 7,5%
Concordaria em tentar alternativas, se disponiveis?

Nao 22 41,5%
Sim 23 43,4%
N3ao Informado 8 15,1%
Ja tratou alguma Testemunha de Jeova?

Nao 25 47,2%
Sim 21 39,6%
N3ao Informado 7 13,2%
Total 53 100%

Apenas 22,6% dos entrevistados conhecem a COLIH- TJ (Comissdo de Ligagdo com
Hospitais- Testemunhas de Jeova), dentre estes, 33,33% ja utilizaram seus servigos (quatro
médicos). Dos médicos que ja contataram a comissdo, 50% julgaram que a ajuda foi util
enquanto metade julgou ndo ter sido efetiva.

O teste Qui-quadrado de Pearson (X?) é um teste de hipoteses que se destina a
encontrar um valor da dispersdo para duas varidveis categdricas nominais e avaliar a

associacdo existente entre varidveis qualitativas. O objetivo ¢ avaliar a relagdo entre os
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resultados do experimento e a distribuicdao esperada para o fendmeno, neste caso a conclusao
da residéncia medica ou ndo conclusdo. O teste foi aplicado sob as hipoteses a seguir com
uma significancia de 5%.
{HO:Njo hd associagcdo entre as varidveis;
H,:Hdassociag¢do entre as varidveis.

Na tabela a seguir observou-se que a varidvel crengca que ha risco ao realizar
transfusdo em gestantes foi significativa, ou seja, ha associagdo entre a conclusdo da
residéncia médica.

Tabela 4: Numero e percentual de médicos que concluiram a residéncia ou nao quanto a sua
crenga relativa aos riscos envolvidos neste procedimento

Cré que Ha Risco ao _Conclusio da Residéncia Médica

Realizar Transfusao Nao Sim Total P-valor
em Gestantes n % n %

Nao 2 33% 4 67% 6

Sim 1 2% 43 98% 44 0,036%*
Total 3 50 53

*Significativo a 5%

Através dos dados da tabela 5, € possivel analisar a associag¢ao entre a faixa etaria dos
entrevistados € o conhecimento acerca de métodos alternativos e condutas transfusionais,
enquanto a tabela 6 tem como objetivo relacionar esses dados com a conclusdo ou nao da
residéncia médica. Estas informacdes ndo se mostraram significativas a 5%, assim, embora
consideragdes possam ser realizadas, torna-se impossivel determinar tais dados como padrao

na populacdo estudada.

Tabela 5- Associagdo entre faixa etaria dos entrevistados, conhecimento sobre métodos

alternativos e condutas transfusionais

Faixa Etaria
Variaveis Até 39 anos Mais que 39 anos Total P-valor
n % n %

Ja Indicou Transfusio em Gestantes
Nio 8 73% 3 27% 11

Sim 20 51% 19 49% 39 0,356
Ja estudou sobre tratamentos alternativos

Nao 23 59% 16 41% 39 0.878
Sim 5 50% 5 50% 10

Utiliza alguma conduta para reduzir

transfusoes

Nao 12 63% 7 37% 19 0,613
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Sim 16 52% 15 48% 31
Nivel de hemoglobina (HB) para anemia
que requer transfusio

Até 7 25 57% 19 43% 44 1,000
Maior que 7 2 50% 2 50% 4 ’
Cré que existem riscos transfusionais

Nao 3 60% 2 40% 5 1.000
Sim 25 58% 18 42% 43 ’
Frequéncia de indicacido do ferro IV no

ultimo ano

Até 3 21 62% 13 38% 34 0.768
Maior que 3 4 80% 1 20% 5 ’
Frequéncia de indicacdo de concentrado

de plaquetas no ultimo ano

Até 1 13 59% 9 41% 22 1,000
Maior que 1 6 55% 5 45% 11 ’
Frequéncia de indicacdo transfusional

pos-cesarea no ultimo ano

Até 1 9 53% 8 47% 17 1.000
Maior que 1 6 55% 5 45% 11 ’
Frequéncia indicacido transfusional pos

parto vaginal no ultimo ano

Até 1 11 61% 7 39% 18 0.739
Maior que 1 2 40% 3 60% 5 ’
Participaria de Cursos

Nao 3 38% 5 63% 8 0.345
Sim 24 63% 14 37% 38
Transfundiria Contra a Vontade do

Paciente

Nao 6 86% 1 14% 7 0.201
Sim 20 51% 19 49% 39
Concordaria em Tentar Outra

Alternativa

Nao 8 40% 12 60% 20 0.127
Sim 15 68% 7 32% 22 ’

Ja Tratou Alguma TJ

Nao 16 67% 8 33% 24 0.254
Sim 9 45% 11 55% 20
Discutiram Sobre Alternativas

Nao 3 43% 4 57% 7 1,000
Sim 6 46% 7 54% 13

*QOs dados nao foram significativos a 5%

As tabelas abaixo associam respectivamente as respostas dos médicos referentes a
indicagdo de transfusdes contra a vontade do paciente e se este ja tratou alguma Testemunha
de Jeova, com o interesse em participar de cursos de aperfeicoamento para melhor manejo do
sangue e utilizacdo de alternativas aos hemocomponentes. Nota-se que 100% dos médicos que

transfundiriam contra a vontade do paciente ndo demonstraram interesse em participar de



78

cursos. Dentre os profissionais que ja trataram alguma Testemunha de jeova, 46% aceitariam
participar de cursos.
Tabela 6: Associacdo entre Indicacdao de transfusdes contra a vontade do paciente e interesse

em participar de cursos de aperfeicoamento.

Transfundiria Contra a Vontade do

icinari Paciente
g::ll;tslg;parla e Nio Sim Total — P-valor
n % n %
Nao 0 0% 8 100% 8
Sim 7 18% 33 83% 40 0,464
Total 7 41 48

Tabela 7: Associacao entre contato médico e paciente Testemunha de Jeova (TJ), e interesse

em participar de cursos de aperfeicoamento.

Participari d Ja Tratou Alguma TJ
articiparia ¢ "Nao Sim Total  P-valor
Cursos

n % n %
Nio 5 63% 3 38% 8
Sim 20 54% 17 46% 37 0,965
Total 25 20 45

Os entrevistados foram questionados quanto aos motivos de indicacdo de transfusdo
mais frequentes, sendo hemorragia pds parto- HPP o mais citado ( 38%). A maior parte dos
entrevistados acredita que existem riscos inerentes a pratica transfusional, no entanto, apenas
28% especificaram ao menos um risco. Neste grupo, as reagdes de incompatibilidade foram as
mais citadas (33%). A avaliagdo clinica é o critério mais utilizado para a indicagdo de
hemocomponentes pelos entrevistados(66%), enquanto 15% dos médicos utilizam apenas o
nivel de hemoglobina baixo como guia. A fim de reduzir a necessidade de indicagdo da

terapia transfusional, 66% dos obstetras utilizam a profilaxia da anemia como conduta.
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Grafico 1- Motivos mais frequentes para indicagao de transfusoes
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Grafico 2- Percepcdo do entrevistado relativo a existéncia de riscos associados a terapia

transfusional

Percepgio do entrevistado relativa a existéncia de riscos associados a terapia
transfusional
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Grafico 3: Reagdes transfusionais citadas pelos entrevistados que acreditam haver riscos nesta

terapia
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Grafico 4: Parametros utilizados para a indicacdo de transfusdes
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Grafico 5 — Condutas utilizadas para reduzir a necessidade de transfusdes sanguineas
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O perfil dos entrevistados neste estudo consistiu em uma amostra de idade homogénea
dividida entre médicos jovens e outros com maior tempo de pratica profissional, que atuam
sobretudo na rede publica e privada, a maioria destes concluiu a residéncia médica. Percebeu-
se que a maioria dos médicos j& haviam indicado transfusdes sanguineas, necessidade
frequente na pratica obstétrica. As maiorias das mortes maternas ocorrem nas primeiras 24
horas apos o parto, muitas vezes por causa do sangramento excessivo, fazendo com que o
sangramento grave seja a causa mais importante de morte materna em todo o mundo.
(MORIKAWA et al., 2015).

A hemorragia pds-parto foi citada como o motivo mais frequente para a indica¢do do
uso de hemocomponentes. Nos paises em desenvolvimento, a HPP continua a ser a principal
causa de morte materna (MOUSA et al., 2014). Cerca de 33% dos entrevistados definiram a
atonia uterina como patologia frequentemente associada a indicagdo de transfusdes. A atonia
uterina ¢ uma forma de HPP, pode ser especificamente responsavel por até 80% dos casos de
hemorragia poés-parto. Diferente de outras causas de hemorragia obstétrica, como as
anormalidades placentarias que podem ser detectadas no pré-natal, a atonia uterina ¢ dificil de
prever (WETTA et al.,, 2013). A alteracdo na contracdo uterina desencadeia disturbio na
hemostasia, com sangramento que, se intenso e nao controlado, pode levar a 6bito (PERIARD

etal., 2011).
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A anemia ¢ a causa indireta mais comum de desfechos maternos adversos, incluindo
mortalidade materna. Baixas concentragdes de hemoglobina indicativas de anemia moderada
ou grave durante a gravidez t€m sido associadas a um aumento do risco de parto prematuro e
mortalidade infantil e doencas infecciosas (MUNOZ et al., 2016). Neste estudo, foram citadas
como causa frequente de indicacdo ao uso de hemocomponentes em obstetricia. A anemia
por deficiéncia de ferro ¢ a causa mais comum e deve ser tratada com ferro oral
primeiramente. Onde hé4 absoluta intolerdncia ou ndo-adesdo ao tratamento, o ferro
intravenoso ¢ util. A transfusdo de sangue deve ser reservada para casos urgentes quando ha
risco de comprometimento cardiaco iminente (ANNAMRAIJU et al., 2016).

A sindrome HELLP (Hemolytic anemia, Elevated Liver enzymes, Low Platelet count)
foi citada como quarta causa mais frequente de terapia transfusional. Segundo estudo de
Erkili¢ e Eyi, 2017, com 171 pacientes portadoras da sindrome HELLP, a transfusdo foi
realizada em 38,0% dos pacientes. Consiste na evolug¢do natural da pré- eclampsia, que afeta
3% a 5% das gestacdes (KAHHALE ef al.. 2018).

Ruptura uterina, disturbios de coagulacdo e inversdo uterina sdo extremamente raros,
(MOUSA et al., 2014), causas, neste espectro, pouco citadas pelos médicos entrevistados.
Nota-se que o manejo do sangue ¢ frequente na pratica obstétrica dentro do grupo estudado,
uma vez que aproximadamente 79% dos entrevistados ja haviam indicado esta terapia. A
hemoterapia em obstetricia requer cuidado adicional, por se tratar de um periodo
fisiologicamente delicado, que envolve a vida da gestante e seu filho, tornando seu manejo
ainda mais desafiador, sendo necessario discutir a importancia de um plano multidisciplinar
de manejo pré-natal e perinatal, incluindo otimizacdo da pré-entrega de hemoglobina e
reservas de ferro, minimizacdo da perda de sangue, controle precoce da hemorragia e
tratamento da anemia pos-parto (GEBER et al., 2017). Neste contexto, convém analisar os
riscos envolvidos nesta terapia ¢ as medidas adotadas para a reducdo da quantidade de
transfusdes.

Condutas terapéuticas bem indicadas envolvem a percepcdao acerca dos riscos e
beneficios envolvidos. Grande propor¢do dos participantes na pesquisa, afirmaram acreditar
na existéncia de riscos envolvidos na terapia transfusional (88,8%), no entanto apenas 28%
especificaram algum tipo de risco. Os riscos mais citados entre estes foram as reagdes de
incompatibilidade.

Na literatura, a rea¢ao de incompatibilidade ¢ um termo que pode ser utilizado para se

referir a varios tipos de reacdes transfusionais, como as alérgicas e hemoliticas. Reagdes
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transfusionais hemoliticas agudas podem levar a lesdes intravasculares ou extravasculares,
hemolise, apresentando inicio subito de febre ou calafrios (o mais comum [80%], ¢ muitas
vezes 0 Unico sintoma), dor (da distensdo capsular do rim), hipotensdo e dispneia. (MASON
et al., 2015). A incidéncia de reacdo transfusional hemolitica tardia ¢ uma por 2500
transfusdes, mas sobe para 11% em pacientes com doenga falciforme (TORMEY et al., 2013).
Reagdes alérgicas a transfusdo ocorrem durante ou dentro de 4 horas apos a transfusdo com
um componente do sangue e sdo mais freqlientemente associada a transfusdes de plaquetas
(302 por 100 000 plaquetas). As reacdes mais severas sao anafilaticas (incidéncia oito por
100.000 unidades), caracterizados por um risco de vida devido a reagao sistémica, tipicamente
apresentando-se com broncoespasmo, angustia respiratoria ¢ hipotensdo (SANDLER et al.,
2015), foi reconhecida como risco por 27% dos entrevistados.

Risco de lesdo pulmonar imunomediada apds transfusdo varia de acordo com o
componente sanguineo, mas sdo raras (VLAAR et al., 2013), citado como risco por 7% dos
médicos. Sobrecarga circulatoria associada a transfusdo ¢ uma rea¢do pouco reconhecida,
causada por uma quantidade excessiva de componentes transfundidos, afetando cerca de 1 a
8% dos pacientes que sdo transfundidos ou que ocorrem apds cerca de um em 9177
componentes transfundidos (PICCIN et al., 2015). Reagdes nao-hemoliticas febris sdo
comuns, ocorrendo em cerca de 1% dos episodios transfusionais (1 a 3% por unidade
transfundidos) (JACOBS, 2011), sdo especialmente importantes ap6és uma transfusdo de
plaquetas (UHLMANN et al., 2014). Reagdes sépticas graves ocorrem em cerca de 58 000 a
75 000 transfusdes por ano, embora considera-se a contaminagdo bacteriana das plaquetas
muito mais comum (LEFEUILLADE et al., 2015). Outras reacdes de menor prevaléncia
consistem em hipotensdo poOs transfusional (WHITAKER et al.,, 2011), doenga enxerto-
hospedeiro, mais comum em imunocomprometidos (TREALEVEN et al., 2011), reagdes de
transfusdo hipotensivas agudas (WHITAKER et al.,, 2011) e parpura pos-transfusional
(RAFEI et al., 2017). Estas reagdes nao foram citadas entre os entrevistados no estudo.

Em hemoterapia, a administracio de concentrado de hemadcias ou algum outro
hemocomponente que possua quantidades consideraveis de hemacias, pode ser responsavel
pela aloimunizagdo contra antigenos eritrocitarios apds uma transfusdo. A aloimunizagdo ¢ a
formagdo de anticorpos quando ocorre a exposi¢do a antigenos ndo proprios, sendo estes
considerados anticorpos irregulares. Esses anticorpos ocorrem em aproximadamente 0,3% a
2,0% da populagdo em geral. O risco de aloimunizacdo ¢ de aproximadamente 1% por

unidade transfundida, sendo mais frequente em pacientes politransfundidos (9%), doenca
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falciforme (36%) e talass€micos (10%) (LEONART, 2010), foi citada por 11% dos
entrevistados nesta pesquisa. Alguns pacientes necessitam de transfusdes frequentemente, e
caso ndo seja transfundido um concentrado de hemécias com o fenotipo o mais compativel
possivel, estes podem se alosensibilizarem (produzir anticorpos) ou apresentarem Reagdo
Transfusional Hemolitica (RTH) (BESERRA et al., 2017).

E um fato aceito que a administragdo de componentes sanguineos pode induzir efeitos
negativos profundos sobre o sistema imunoldégico humano, uma condi¢gdo denominada
“Imunomodulagdo relacionada a transfusdo” (GOUBRAN et al., 2017). Embora os
mecanismos para a imunomodulacdo ainda ndo estejam totalmente caracterizados, muitos
mediadores potenciais foram identificados, e incluem a supressdo da atividade de células e
monocitos citotoxicos, a liberacdo de prostaglandinas imunossupressoras, a inibicdo da
producao de interleucina-2 (IL-2) e um aumento na atividade de células T supressoras.
(REMY et al., 2018). Além disso, a alteracdo do equilibrio hemostatico normal foi relatada,
provavelmente devido ao efeito da inflamacdo, eliminagdo do 6xido nitrico, alteracdes das
propriedades do sangue e formac¢ao do complexo imune (REFAAI ef al., 2013).

As infecgdes foram citadas como risco relacionado a utilizagdo de hemocomponentes
por 28% dos participantes. S3o a principal causa de mortalidade e morbidade pos-
transfusional (DAMGAARD C et al., 2015). No Brasil, a Portaria 158/2016, Art. 130 declara
como obrigatdria a realizacdo de exames laboratoriais de alta sensibilidade a cada doagdo,
para deteccdo de marcadores para as seguintes infec¢des transmissiveis pelo sangue,
cumprindo-se ainda, os algoritmos descritos no Anexo V para cada marcador: sifilis; doenca
de Chagas; hepatite B; hepatite C; AIDS; e HTLV III. Além dos exames citados, em
algumas situagdes especiais, deve ser realizada sorologia para a infec¢do pelo citomegalovirus,
enquanto que nas regides endémicas com transmissao de malaria deve ser realizado o exame
parasitolégico do sangue (distensdo sangiiinea/gota espessa). Apesar dos testes, a variagdo da
janela infecciosa/imunoldgica descrita para algumas patologias pode representar variagdes
individuais na resposta imune do hospedeiro, ¢ a detec¢ao neste periodo varia de acordo com
o teste utilizado para triagem (ANVISA, 2016).

Embora a transfusdo de sangue contribua para a menor propor¢ao de novas infec¢des
por HIV na Africa Subsaariana , continua a ser o modo mais eficiente de transmissdo
(MORAR et al., 2016). A desvantagem dos métodos utilizados atualmente ¢ o longo tempo
para diagnoéstico, conhecido como o “periodo de janela” que ¢ de aproximadamente 15 a 17

dias para a infeccdo pelo HIV. Os resultados da pesquisa com doadores de sangue do
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HEMOPA de 2009 a 2014 mostram que os riscos residuais de transmissdao de HIV ¢ HCV
(Hepatite C) por transfusdo no norte do Brasil ¢ menor do que o registrado nas regides sul,
sudeste ¢ nordeste do Brasil e ainda menor do que aqueles encontrados em outros paises em
desenvolvimento. No entanto, em comparagdo com os paises desenvolvidos, ainda ¢
consideravelmente alto mesmo apo6s a introducao do teste de amplificagdo de acido nucleico.
E esperado que medidas efetivas relacionadas ao recrutamento e procedimentos para triagem
clinica de doadores de sangue possam diminuir esse risco (VIEIRA et al., 2017).

Nos ultimos anos, a comunidade médica tem prestado especial aten¢ao as doencas
emergentes transmitidas por arbovirus. A dengue ¢ endémica em mais de 125 paises em todo
o mundo. Tendo em vista a grande propor¢do (53-87%) de infec¢des subclinicas, a
possibilidade de dengue associada as transfusdes de hemocomponentes foi avaliada em
diferentes paises. De fato, casos de transmissdo foram documentados (KULKARNI et al.,
2019). O Zika Virus € o mais recente desses patdgenos e ¢ responsavel por grandes surtos na
Africa, Asia e, mais recentemente, em territérios anteriormente sem infec¢io na area do
Pacifico, tem provado causar sindrome congénita relacionada ao Zika Virus incluindo
microcefalia; e, Guillain Barré, além de outras complicacdes neuroldgicas em adultos.
Entretanto, na maioria dos casos ( 80%) a infec¢do pelo virus é assintomatica. O RNA viral
do Zika pode ser recuperado do sangue doadores e, a partir de setembro de 2016, quatro
transmissdes de transfusdo provaveis foram documentados, todos relatados no Brasil, no
entanto, ¢ dificil concluir a ocorréncia de outros casos devido a dificuldade de realizacdo de
seguimento com doadores e respectivos e receptores (GOODNOUGH; MARQUES, 2017).

Em muitos adultos, a infec¢do porparvovirus B19 passa despercebida e, assim, muitos
doadores de sangue doam sangue apesar da infeccdo (JUHL; HENNIG, 2018). O mesmo
ocorre com os doadores portadores de CMV em 4reas onde ndo h4 a triagem do virus (HALL
et al., 2015). Dois virus herpes humanos, Epstein-Barr virus (EBV) e herpes virus humano 8
(HHV-8), sdo conhecidos por serem transmissiveis por transfusdo (KATZ , 2019). A maioria
dos testes de malaria disponiveis, mesmo aqueles com base na amplificacdo do DNA, ainda
pode ter sensibilidade limitada para detectar niveis muito baixos de parasitas transmissores da
doenga (o suficiente para levar a transmissdo transfusional), e ndo ha orientacdo baseada em
evidéncias para indicar quais métodos de rastreamento da maldria sdo eficazes para uso em
servigos de transfusdo em paises com malaria endémica (ALHO et al., 2017).

O numero total de casos da Doenca de Chagas transmitidos por transfusdo tem sido

estimado entre 300 e 800 em as ultimas décadas. A infectividade para O T. cruzi parece ser
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mais prevalente em concentrados de plaquetas. (BLUMENTAL, 2015). A microfilariose ¢é
outra parasitose potencial agravo com risco transfusional nas areas endémicas (ANGHEBEN
et al. 2015).

Entre as infec¢des potencialmente transmissiveis por transfusdo sanguinea, ha as
hepatites, referidas como risco infeccioso por 6% dos entrevistados que citaram riscos. Na
Franga, em 2013, 1 a cada 3800 doagdes de sangue estavam contaminadas pelo HEV. Embora
a chance seja baixa, a transfusdo de produtos derivados do sangue infectados com HAV
podem causar hepatite nos receptores, especialmente em pacientes imunossuprimidos.
Processos modernos de inativagdo de patdgenos, maior taxas de vacinagdo e a vacinagdo de
doadores regulares de sangue podem reduzir a chance de hepatite A transmitida por transfusao
(PILLONEL et al., 2014).

As transfusdes de plaquetas apresentam maiores riscos de infeccao, sepse ¢ morte do
que qualquer outro produto sanguineo, devido principalmente a contaminagdo bacteriana.
Entre 1: 1000 e 1: 2500, as unidades de plaquetas estdo contaminadas por bactérias. Selecao
de doadores e hemovigilancia sdo eficazes, mas tém limitagdes (JERROLD et al., 2018).
Os riscos de contaminacdo bacteriana de plaquetas e infec¢des transmitidas por transfusdo
foram significativamente amenizados, mas nao eliminados, por melhorias nas estratégias de
preven¢do e detecgdo. As tecnologias aprovadas pela regulamentagdo para reducdo /
inativagdo de patdgenos aumentaram ainda mais a seguranca das transfusdes de plaquetas
(BENJAMIN et al., 2016). Em média 20,8% dos entrevistados utilizaram este recurso
terapéutico mais que uma vez no ultimo ano, portanto, € necessario que estes profissionais
tenham conhecimentos dos riscos associados para que a terapia seja bem indicada.

Virios estudos relataram que o armazenamento de sangue induz uma diminuigio
significativa na deformabilidade de heméacias que estd associada a duragdo da preservacao.
Em geral, as células envelhecidas, que produzem deformabilidade celular reduzida, nao
passam através de fendas endoteliais estreitas no baco e sdo removidas com fagocitose. A
deformabilidade dos globulos vermelhos desempenha um papel importante na sua funcao
principal, o transporte de gases (O 2 e CO 2 ) através da circulagdo sanguinea (BACK et al.,
2014). Este risco aparentemente ¢ desconhecido pelos partipantes do estudo.

Com excegdo de alguns estudos retrospectivos pequenos, a maioria das publicagdes
sobre o assunto foram de estudos de observagdo retrospectiva, o maior estudo mais conhecido
¢ o de Koch et al. (2008), de carater retrospectivo, realizado em centro unico de 6002

pacientes de cirurgia cardiaca transfundidos com hemadcias durante a cirurgia cardiaca entre
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1998 e 2006. Um total de 2872 pacientes receberam 8802 unidades de sangue armazenado
durante 14 dias ou menos (fresco), ¢ 3130 pacientes receberam 10 782 unidades de sangue
que tinha sido armazenado por mais de 14 dias ('mais velho'). O estudo descobriu que os
receptores de os eritrocitos mais antigos (mediana: 20 dias) tiveram maiores taxas da
mortalidade hospitalar em comparacdo com aqueles transfundidos com hemadcias mais frescas.
Receptores de mais velhos os globulos vermelhos também tiveram uma taxa mais alta de
mortalidade de um ano, foram mais provaveis ter uma ventilagdo mecanica prolongada além
de 72 horas, e mais propensos a ter insuficiéncia renal, sépsis ou septicemia ou falha de 6rgao
multissistémico.

Wang et al. (2012), realizaram uma meta-analise em 21 estudos publicado entre 2001
e 2011 (incluindo seis em cirurgia cardiaca e seis em trauma) totalizando 409 966 doentes e
demonstraram que o armazenamento prolongado de glébulos vermelhos foi associado a um
risco aumentado de mortalidade, pneumonia e sindrome de disfungdo de multiplos 6rgaos.

Notou-se associagdo significativa entre a realiza¢ao de residéncia médica e a crenca de
riscos relacionados as transfusdes, uma vez que 98% dos médicos que concluiram ou estdo
cursando a residéncia associam esta terapia com a possibilidade de riscos, em nivel
significativo estatisticamente. E senso comum acreditar que o sangue que atravessa as etapas
de triagem e se encontra em tempo adequado de armazenamento esta isento de riscos, no
entanto, como demonstrado, estudos apontam para falhas nesta teoria. A residéncia médica
condiciona o profissional a transicdo do conhecimento baseado em experiéncia para o
conhecimento baseado em evidéncias, facilitando a percepcdo destes acerca das questdes
técnicas.

Em média 15% dos entrevistados utilizam a hemoglobina menor que 7 mg/dL como
unico parametro para indicagdo transfusional. A maior parte dos entrevistados inclui critérios
clinicos ao decidir por esta terapia. Também foram citadas pelos médicos instabilidade
hemodinamica, exames laboratoriais, infec¢des ¢ comorbidades associadas como motivos
para transfundir.

Alguns hospitais de referéncia no Brasil tem implementado comités responsaveis pelo
manejo de sangue, que tem atuado na elabora¢cdo de manuais para o uso racional do uso de
sangue, tais como o Hospital Sirio Libanés e o Hospital Universitario (HU) — Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC).

O Manual do HU-UFSC preconiza que a indicagdo de transfusdes seja baseada na

monitorizagado clinica do paciente e estimativa de perdas, dividindo os pacientes em classes de
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I a IV de acordo com a gravidade dos sinais clinicos (taquicardia, hipotensdo, oliguria,
alteracdo da consciéncia). Para os pacientes das classes I e II, a indicagdo de transfusdo vai
depender da avaliacdo individual do paciente, conforme fatores de risco como idade, anemia
prévia, doenca cardiovascular associada, cirurgia de emergéncia, e outros. Individuos adultos
saudaveis assintomaticos sem doenca associada toleram bem niveis de hemoglobina de 7-8
g/dl, desde que nao coexista hipovolemia. Em nosso estudo, 86,8% dos médicos pontuaram
que o nivel de hemoglobina que costuma estar associado a indicacdo da terapia transfusional ¢é
menor ou igual a 7mg/ dL.

O protocolo utilizado no HU-UFSC, reformulado em 2017, ¢ composto por medidas
corroboradas pela literatura, como pontuado pela revisdo sistematica realizada por Carson et
al. (2016), que envolveu um total de 31 estudos, envolvendo 12.587 participantes, em uma
série de especialidades clinicas. Estratégias de transfusdo restritivas reduziram o risco de
receber uma transfusdo de eritrécitos em 43% em uma ampla gama de especialidades clinicas,
com grande quantidade de heterogeneidade entre os ensaios. A transfusdo em uma
concentragdo restritiva de hemoglobina entre 7 g / dL e 8 g / dL diminuiu a propor¢ao de
participantes expostos a transfusdo de eritrocitos em 43% em uma ampla gama de
especialidades clinicas. Nao houve evidéncia de que uma estratégia restritiva de transfusdo
tenha impacto na mortalidade ou morbilidade de 30 dias (mortalidade, eventos cardiacos,
enfarte do miocardio, acidente vascular cerebral, pneumonia, tromboembolismo, infec¢do) em
comparagdo com uma estratégia de transfusado liberal. Os achados fornecem boa evidéncia de
que transfusdes com hemaécias alogénicas podem ser evitadas na maioria dos pacientes com
limiares de hemoglobina acimade 7 g/dL a 8 g/ dL.

A indicacdo transfusional ndo deve ser realizada com base num nivel de hemoglobina
isolado, e sim, na condicdo clinica do paciente. Como em qualquer mudanca, ainda ha alguns
médicos e outros com a abordagem tradicional de transfusdo de sangue que persistem na
busca do limiar de Hb ("gatilho" no passado) para transfusdo de hemaécias. No entanto, a
abordagem centrada no paciente incorpora muitos outros tratamentos com a transfusdo em seu
devido lugar (FRANK, 2015).

Entre marco de 2013 e margo de 2014, um estudo de coorte prospectivo foi realizado
em seis centros de saide em Uganda. Entre as 1188 mulheres, a incidéncia geral de
hemorragia pés-parto e indicagdo de transfusdes sanguienas foi associada a via de parto
cesdrea (ONONGE et al., 2016). Entretanto, o nosso estudo ndo identificou diferenca

significativa quanto a via de parto (cesdrea ou normal) quando relacionada a necessidade do
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uso de hemocomponentes. Tal avaliagdo pode ter sido prejudicada pela quantidade de
entrevistados abaixo do calculo amostral previsto.

Foi pontuado por Shields et al. (2015), que houve um aumento aprecidvel na
hemorragia pds-parto que exigiu transfusdes de sangue nos Estados Unidos, levando seu
grupo a realizar uma analise secundaria de um estudo de coorte retrospectivo. Foram
identificados casos de transfusdo sanguinea intraoperatoria e pés-parto imediato em mulheres
submetidas a parto cesareo. Modelos multivaridveis de regressdo logistica foram
utilizados para identificar fatores de risco anteparto e intraparto que foram independentemente
associados a transfusdo sanguinea. Das 56.967 mulheres que cuja via de parto foi cesarea,
1488 (2,6%) necessitaram de transfusdo sanguinea. Os fatores de risco mais importantes para
transfusdo sanguinea periparto incluiram anemia, abrupcdo na apresentacao, anestesia geral e
placenta anormal. A identificagdo dos fatores de risco pode auxiliar os profissionais no
manejo destes pacientes, protocolos bem definidos podem ser tuteis na reducdo do uso das
transfusdes sanguineas.

Aproximadamente 60% dos entrevistados neste estudo afirmaram utilizar condutas
para reduzir a necessidade de transfusdes. O status do recurso limitado do sangue humano, os
altos custos de preparar, distribuir e administrar os componentes do sangue e a reducdo da
exposicdo do paciente aos efeitos adversos da transfusdo sdo algumas dentre as diversas
razdes que apontam para a necessidade de transfundir menos (CANILLAS et al., 2015). Os
obstetras foram questionados quanto a quais as medidas adotadas na pratica médica para
atingir esse objetivo, a profilaxia da anemia foi resposta comum entre os entre estes, seguida
do uso de agentes uterotonicos.

A otimizagdo da eritropoiese pode, teoricamente, ser obtida por meio de
medicamentos de hormdnios endégenos que ocorrem naturalmente, assim como suplementos.
A estratégia mais utilizada mais utilizada para a profilaxia da anemia ¢ o ferro em conjunto
com o folato (OLAUSSEN et al., 2018). O ferro intravenoso reabastece as reservas de ferro
de forma mais eficaz do que o ferro oral pos-parto (LOPEZ, 2016).

O uso de ferro intravenoso no manejo dos pacientes obstétricos foi observado em
baixo grau, visto que apenas 9,4% dos entrevistados utilizaram esta terapia mais que trés
vezes no ultimo ano. Em estudo observacional prospectivo da pratica obstétrica realizado por
Froessler et al. (2018), foram analisados dados de 863 gestantes com deficiéncia de ferro de
acordo com o estado e gravidade da anemia. Todas as mulheres foram tratadas com

carboximaltose férrica intravenosa na gravidez. A eficdcia do tratamento foi avaliada por
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meio de medigdes repetidas de hemoglobina as 3 e 6 semanas po6s-infusdo e niveis de ferritina,
quando disponiveis. A seguranca foi avaliada pela andlise de eventos adversos,
monitoramento da freqiiéncia cardiaca fetal e dados de desfechos de saude do recém-nascido.
A carboximaltose férrica aumentou significativamente a hemoglobina em mulheres com
anemia por deficiéncia de ferro leve, moderada e grave. Nenhuma hemoconcentragdo ocorreu
em mulheres com deficiéncia de ferro sem anemia. Nenhum evento adverso grave foi
registrado, com efeitos colaterais temporarios menores (incluindo irritacdo da pele local,
nausea e dor de cabeca) ocorrendo em 96 (11%) mulheres. Nenhum desfecho fetal ou
neonatal adverso foi observado.

O estudo demonstrou que a infusdo de carboximaltose férrica corrige a deficiéncia de
ferro ou varios graus de anemia ferropriva de forma eficaz e segura, e ndo causa
hemoconcentragdo. Estudos como este trazem a tona a possibilidade de evitar transfusdes
sanguineas através de medida pratica que consiste na administracao do ferro intravenoso.

Segundo o portal do Ministério da Saude, ocorreu uma diminui¢do evidente (69,3%)
no risco de morte materna por hemorragia entre 1990 e 2010 no Brasil (Ministério da satde,
2015). A melhor capacitagdo dos profissionais envolvidos no atendimento dessas gestantes,
bem como o uso racional dos agentes uterotonicos disponiveis para prevenir ou tratar a atonia
uterina ¢ causas de HPP (como a ocitocina, por exemplo), pode ser um dos fatores
responsaveis por essa redu¢do (YAMAGUCHI et al. , 2016).

A massagem uterina externa e administracdo de uterotdnicos sdo essenciais neste
manejo, se a ocitocina ndo surtir efeito, deve ser iniciada a terapéutica com prostaglandinas
(sulprostone e/ou misoprostol) (MARQUES et al., 2015). Anéalogo sintético da ocitocina, a
carbetocina apresenta a mesma afinidade que a ocitocina pelos receptores miometriais, mas
diferencia-se por ter meia-vida plasmatica maior do que a ocitocina (40 min versus 15 min,
respectivamente), o que tem despertado especial interesse como opg¢ao ao uso da ocitocina na
profilaxia da atonia uterina (BUTWICK et al., 2012). Segundo estudo de Gallos et al.,2018, a
combinagdo de ergometrina mais ocitocina, carbetocina, € a combinagdo de misoprostol e
ocitocina foram mais eficazes na prevencdo da hemorragia pds-parto > 500 mL do que a
ocitocina padrao atual.

Citado por 6% dos obstetras, o Ponto B- Linchy ¢ uma técnica descrita em 1997 por
B-Lynch et al., vem sendo usada com frequéncia cada vez maior. O procedimento também
parece apresentar alta eficacia, estudo de Doumonchtsis et al. 2015, encontrou taxa de sucesso

do de 91,7% em 108 casos relatados. A técnica B. Lynch consiste, inicialmente, em incisao
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uterina segmentar transversa com exploracdo da cavidade para verificagdo e retirada de
possiveis substancias retidas que podem tornar-se foco infeccioso. A seguir, um assistente
mantém pressdo bimanual sobre o utero enquanto o cirurgido realiza a sutura. Com fio
monofilamentar, para evitar trauma do miométrio, transfixa-se a parede anterior do ttero 3cm
abaixo da borda inferior da histerotomia ¢ a 3cm da margem lateral direita, emergindo-se 3
cm acima da borda superior da histerotomia e a 4cm da respectiva borda uterina lateral direita.
O fio percorre externamente e de forma longitudinal o Utero, passa cerca de 3cm medial ao
corno direito, desce pela parede posterior até o nivel da histerotomia, onde sera feita, ao nivel
do primeiro ponto de entrada do fio na parede anterior, nova transfixacdo, até regido simétrica
do lado esquerdo, a partir de onde o fio seguirda um caminho inverso ao trilhado para chegar a
parede posterior, sendo feita nova transfixagdo a esquerda da histerotomia a similaridade
daquela realizada a direita. A sutura ¢ entdo findada com aplicacdo do n6. (PACHECO,
2011). A sutura de B-Lynch também tem sido usada com sucesso em combina¢do com o
baldo intra-uterino. Conhecida como sanduiche uterino, vem se mostrando alternativa de
sucesso (KAYA, 2016).

A corre¢do da hipovolemia com cristalino ou coldide para manter o volume
intravascular foi referida por 6% dos profissionais, e assim como o Ponto B- Linchy, foram
pouco citadas como forma de redugdo da necessidade das transfusdes, apesar de se
apresentarem como medidas de importancia terapéutica corroboradas na literatura (LA
TORRE-LEON, 2017).

Shields et al., 2011, realizaram estudo cujo objetivo foi avaliar a eficacia da
instituicdo de um protocolo abrangente para o tratamento da hemorragia materna. Os
principais componentes incluiram a avaliagcdo do risco na admissao, a mensuracao da perda
sanguinea, o uso precoce, mas limitado, de agentes uterotonicos, e a transfusdo com
propor¢des fixas de hemocomponentes. Os dados foram coletados retrospectiva e
prospectivamente em relacdo ao inicio do protocolo. Observou-se uma mudanga significativa
em dire¢do a resolucdo do sangramento materno em um estdgio anterior, uso de menos
hemocomponentes ¢ uma reducdo de 64% na taxa de coagulacdo intravascular disseminada.
Além disso, houve melhorias significativas na percep¢do dos profissionais envolvidos e do
médico quanto a seguranca do paciente. Os protocolos abrangentes de tratamento da
hemorragia materna melhoram a seguranca do paciente e reduzem a utilizagdo de

hemocomponentes. A adocao de protocolos e avaliacao clinica criteriosa foram citadas pelos
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entrevistados como medidas importantes para a redu¢do da necessidade de uso dos
hemoderivdados.

Outras medidas alternativas para reduzir o indice de transfusdes sanguineas em
obstetricia ndo citadas pelos profissionais entrevistados serdo brevemente discutidas a seguir,
a fim de abordar uma visdo geral de condutas que podem ser adotadas para desfechos clinicos
adequados através da otimizag¢do do manejo do sangue.

Em estudo realizado por Siena et al., 2013, foram incluidos artigos de 2002 a 2012,
concluiu-se que a eritropoietina foi utilizada no tratamento da anemia materna. Por causa do
tamanho grande da molécula, a eritropoetina (EPO) recombinante ndo parece atravessar a
placenta. Nao foi observada morbidade ou mortalidade fetal. Portanto, esta ¢ uma terapia
segura que pode ser usada na gravidez. O uso de EPO pode ser especialmente importante para
mulheres que recusam produtos derivados do sangue. A eritropoetina vem ganhando
popularidade como opgdo terapéutica durante a gravidez e no periodo pds-parto. Mais
investigagdes sdo necessarias para estabelecer uma dosagem padrdo e intervalo de dosagem.
Uma média de 3,5 % dos entrevistados conhecem esta medicagdo, apesar de nunca utilizada
por estes.

Os resultados da meta-analise de Franchini ef al., 2018, documentaram a seguranga e
a eficacia da administracdo profilatica do acido tranexamico na reducdo da perda de sangue
no pos-parto, na incidéncia de hemorragia pds-parto e na necessidade de transfusdo sanguinea
de mulheres submetidas a parto por cesariana. Portanto, dado sua eficicia na prevengao de
uma das mais comuns e mais graves complicagdes da gravidez, recomendamos o uso do acido
tranexamico nesse cenario clinico. O uso dessa droga no ambito dos programas de gestdo do
sangue do paciente pode desempenhar um papel-chave como estratégia para salvar a perda de
sangue, mas, para ser realmente benéfico na melhoria do resultado do paciente e eficiente para
os sistemas de saude, deve fazer parte de uma gestdo adequada de anemia perioperatoria.

A recuperagdo de células na populacdo obstétrica ¢ comparavel a técnica usada na
populagio geral com duas importantes excegdes. E uma pratica comum usar uma fonte de
succdo separada e desperdicar sangue e liquido amnidtico coletados antes da entrega da
placenta. A adi¢do de filtros de deple¢do de leucocitos ao circuito de recuperacdo de células
também ¢ recomendada. Os filtros de deplecdo de leucdcitos tém mostrado reduzir
satisfatoriamente os niveis de contaminantes, como corpos lamelares, fosfolipidios, células
fetais escamosas e fator tecidual derivado do liquido amnidtico. Os ultimos 2 foram

implicados na patogénese da embolia do liquido amnidtico (GOUCHER et al., 2015). Uma
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recente analise econdmica de uma unica instituicdo descobriu que o uso de salvamento de
células ndo ¢ custo-efetivo para cesarianas de rotina, mas ¢ custo-efetivo em pacientes com
taxas previsivelmente altas de hemorragia e transfusdao (ALBRIGHT et al., 2014).

O tamponamento uterino interno com inser¢ao e insuflacdo de um baldo na cavidade
uterina ou canal de parto também ¢ considerado uma op¢ao de primeira linha na HPP
uma vez que ¢ rapido, pouco invasivo, sem grande taxa de complica¢des, com taxa de sucesso
a rondar os 80 %,68 e preserva a fertilidade. Podem ser utilizados para este efeito baldes de
Bakri, baldes urologicos de Rusch, baldes gastroesofagicos de Sengstaken-Blackmore e até
sondas de Foley no caso de gravidez muito precoce (STOCKS, 2011).

A reducdo das perdas sanguineas peri-operatdrias sdo necessarias ¢ podem ser
alcangadas através da instituicdo de protocolos, que incluem medidas simples como o uso de
tubos de flebotomia de microtainer para a coleta de sangue a fim de realizar exames
laboratoriais, que contém 0,5 mL em vez de recipientes tamanho adulto que acomodam 5 mL,
podendo reduzir ainda mais a perda de sangue em até 90% (FRANK et al., 2014).

Algumas possibilidades podem ser aventadas para os motivos pelos quais tais medidas
ndo foram referidas pelos médicos em Aracaju, dentre eles a falta de disponibilidade destas
medicagdes no Sistema Unico de Satide ou ndo cobertura pelos planos de Satde. Tais medidas,
no entanto, sdo comumente utilizadas pelos pacientes da comunidade das Testemunhas de
Jeovéa (TJ), religido bem conhecida por recusar muitas das doutrinas centrais das demais
religides cristds, pelo apego a fortes valores, tais como a neutralidade politica, moralidade
sexual, honestidade e a recusa em aceitar transfusdes de sangue (MARTINEZ, 2007). Foi
notado que 39,6% dos obstetras entrevistados ja haviam tratado alguma TJ, mostrando-se
como situagdo relativamente frequente entre o grupo estudado, trazendo a tona a necessidade
de discussao.

A forma de evangelizag@o destes fiéis causa estranheza em muitos, assim como sua
decisdo a respeito do uso de hemocomponentes. E criado, portanto, um conflito envolvendo
médicos que acreditam ndo ter meios praticos de tratar seus pacientes sem as transfusdes por
vezes crendo que estes desejam a morte, e pacientes que desejam ser tratados com métodos
que ndo envolvam a administragdo de hemocomponentes a fim de permanecer em uma vida
digna de acordo com as suas concepgdes pessoais (ZEYBEK et al., 2016).

Através da necessidade de intermediar as situagdes, a COLIH- TJ colih, foi criada pelos
membros desta religido, constituindo-se como um servigo gratuito e disponivel 24 horas por

dia para profissionais da area médica que tratam pacientes Testemunhas de Jeova. Dentre os
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integrantes da COLIH estdo incluidos médicos e advogados colaboradores (nem sempre
membros da religido) e outros fiéis, capacitados para atuar na mediacao das situagdes clinicas
em que pode haver a necessidade de transfusdes sanguineas em seus praticantes. A COLIH
tem também inserido em seu papel a responsabilidade de divulgar métodos alternativos
existentes a varios tipos de doengas e tratamentos cirtrgicos, auxiliando os médicos no
tratamento sem sangue dos pacientes membros da religido sempre que necessario, colocando-
os em contato com profissionais experientes neste manejo (SOARES, 2013). Dentre os
entrevistados, apenas 22,6% conhecem a COLIH- TJ, enquanto que dos quatro médicos que ja
haviam utilizado os servigos desta comissdo, dois julgaram a ajuda como util e os outros dois
referiram ndo ter acrescentado de forma significativa. Para melhor avaliar a atuagdo da
COLIH, seria necessario um numero maior de profissionais que ja requisitaram seus servicos,
assim como uma maior investigacao a fim de notar o grau de abertura dos médicos em relacao
ao apoio desta comissdo e a efetividade dos servigos prestados por esta. Ainda, uma
divulgagdo maior da COLIH frente aos profissionais médicos, poderia ser de auxilio no
manejo sem sangue de situagdes clinicas envolvendo as TJ, visto que esta abordagem ¢ pouco
disseminada na maioria das escolas médicas brasileiras.

As discussdes acerca das transfusdes de sangue x Testemunhas de Jeova nas escolas
médicas, geralmente sdao pautadas pela tematica da administragdo ou ndo de
hemocomponentes contra a vontade do individuo, enquanto pouco se discute quais as
condutas terapéuticas que poderiam ser adotadas a fim de criar um dialogo, visando respeitar
a autonomia do paciente evitando-se o uso das transfusdes. Isso pode estar relacionado ao
perfil dos profissionais que lecionam nestes ambientes académicos.

Em estudo realizado no hospital escola da USP- Ribeirdo Preto, por Grinberg et al.,
2011, os médicos foram categorizados de acordo com sua posi¢do frente a fé¢ das TJ. O
Meédico pragmatico buscava respaldo para suas decisdes em leis, pareceres, protocolos e
normas. Ja demonstrava convicgdes predefinidas e “oficialmente validadas” por seus
consultores. Percebia o paciente TJ como um grupo homogéneo. Geralmente, recusavam
atender estes fiéis e constituiram 43% dos entrevistados. O médico de perfil autonomista
valorizava a autonomia do paciente acima de tudo, respeitando as escolhas do paciente.
Acreditava que cada pessoa ¢ responsavel por suas decisdes e ndo entra no mérito da religido
em sua avaliagdo, consistindo em 23% dos médicos do Hospital escola da USP. O Médico
deliberador avaliava caso a caso, em seu contexto, para a tomada de decisdo. Atuava com

flexibilidade perante riscos aceitaveis, promovia o didlogo, comprometendo-se com o
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paciente, buscando op¢des e a transfusdo de sangue significava a ultima instincia de
deliberacgao, este perfil se mostrou presente em 22% dos profissionais.

O estudo de Griberg mostrou que o perfil do paciente TJ em questdo também ¢
influenciador da conduta médica, no entanto, ndo foi pesquisado qual o perfil dominante entre
os membros da religido. O paciente ortodoxo priorizava a fé. Com isso, ele ja tinha
estabelecidas as escolhas. Nao demonstrava receio da morte a ponto de abrir mao do
tratamento ‘“‘salvador”. Entendia que a infracdo religiosa comprometia a vida eterna, dessa
forma, a morte seria mais aceitavel que a transfusdo de sangue. O paciente de perfil liberal
apresentava algum grau de flexibilidade na tomada de decisdo sobre transfusdo de sangue.
Buscava o respeito as suas crengas, mas ndao se mostrava rigido no impedimento do
tratamento. Ao transferir a decisdo ao médico, sentia que nao ¢ exatamente responsavel por
um eventual desrespeito aos preceitos da religido. O reconhecimento dessas posturas pode ser
util para o melhor entendimento sobre o grau de flexibilidade possivel na relagio médico-
paciente Testemunha de Jeova.

Em nosso estudo, 41,5% dos médicos nao concordariam em tentar alternativas as
transfusdes, admitindo uma caracteristica semelhante a pragmatica referida por Grinberg ef al.
2011, enquanto a maior parcela dos entrevistados tentariam métodos alternativos se
disponiveis (43,4%). Perguntado aos médicos se estes participariam de cursos para
atualizacdo no manejo do sangue de modo a aprender a utilizar alternativas e formas de
transfusdo restritivas, 77,7% responderam de forma afirmativa. Interessante ¢ que dentre
aqueles que ndo participariam, 63% sido médicos mais velhos com faixa etaria acima de 39
anos. Da mesma maneira, 63% dos obstetras que ainda ndo completaram 39 anos referiram
interesse em tal participagdo. Isso demonstra que pode existir relagao entre a faixa etaria dos
médicos e o didlogo com o paciente TJ, o que envolve o entendimento sobre a sua fé e
liberdade de crenca. Estatisticamente, ndo se pode dizer que tal relagdo foi frequente entre os
médicos entrevistados, visto que o nivel de confianga apds a aplicagdo do teste estatistico ndo
foi significativo a 5%, provavelmente devido a amostra reduzida, abaixo do N obtido pelo
calculo amostral. O aumento da amostra poderia indicar tal relacdo estatistica. A resisténcia
de médicos mais experientes em permanecer seguindo pardmetros antigos e a precariedade na
definicdo de protocolos em todos os hospitais, ainda ¢ decisiva para a manutengdo de
condutas anacronicas. ( SHANDER et al., 2013). No entanto, neste estudo ndo foi notada
significancia para a associacdo entre a faixa etdria e nenhuma das condutas relacionadas ao

manejo do paciente obstétrico.
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Também foi notavel que 100% dos médicos que ndo participariam de cursos de
aprimoramento, transfundiriam contra a vontade do paciente. Muitos médicos acreditam que a
abordagem do manejo do sangue esta diretamente ligada a defesa do direito de recusa das TJ,
o que pode ter relagdo com a falta de abertura para este tema frente aos profissionais que
acreditam que a manuten¢do da vida deve prevalecer em detrimento de preceitos pessoais do
individuo. Tal fato pode ser fator de atraso no aprimoramento de novas condutas que
poderiam beneficiar todos os pacientes. O conhecimento acumulado e a experiéncia adquirida
com o tratamento bem-sucedido de pacientes para os quais o sangue ndo € uma op¢ao, como
os praticantes da religido Testemunhas de Jeova ou situagdes de estoque reduzido, abriram
novas portas para a fisiologia e biologia da anemia e ressuscitacao do sistema hematopoiético
(SHANDER et al., 2016).

A instituicdo do manejo das condicdes hemorrdgicas pode ser aperfeigcoada pelo
aprimoramento de técnicas cuja abordagem seja centrada no paciente, envolvendo o
gerenciamento da anemia, otimizacdo da hemostasia, minimizacdo das perdas de sangue, além
de avaliar a inclusdao da decisdo pessoal do paciente como quesito importante para a conduta

médica.

CONCLUSAO

A maioria dos entrevistados se encontrava na faixa etaria de 40 anos e havia finalizado
a residéncia ha 15 anos. Entre os que finalizaram a residéncia, ha predominio quanto a
concordancia em participar de cursos visando o aprimoramento do manejo de
hemocomponentes e alternativas. Os médicos com faixa etdria maior informaram que ndo
participariam de cursos e transfundiriam os pacientes contra a sua vontade. Houve associagao
significativa entre a crenga na existéncia de riscos associados as transfusodes e a finaliza¢dao da

residéncia.
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PATIENT BLOOD MANAGEMENT BETWEEN DOCTORS OBSTETRICS

ABSTRACT

Introduction: Improving knowledge about transfusion medicine has popularized hemotherapy
in several segments. Although safe and effective, blood transfusion is not risk free and may
not be the best option in some cases, either by patient's willingness or by the physician's
safety. Objectives: This study aimed to evaluate the knowledge of physicians working in
obstetrics regarding important aspects involved in the management of blood components such
as transfusion risks, parameters used to indicate their use, application of techniques to
optimize this management and attitude to the ethical aspects involved in this therapy. Methods:
This is a descriptive, observational, cross-sectional study conducted in two hospitals in
Aracaju between January and February 2019. Data were collected through the application of
questionnaires to obstetricians and residents in obstetrics of the two institutions. Results: 53
professionals were interviewed, of whom 79.2% had already indicated blood transfusion in
pregnant women. About 79% of participants said they had never studied alternative treatments,
but slightly more than half (60.4%) claimed to use some behavior to reduce transfusions.
Most of the interviewees (86.8%) reported that they used the hemoglobin level of up to 7mg /
dl as an indication of transfusion. There was a relationship between the belief in risks related
to transfusion therapy and the completion of medical residency. Conclusion: Most
interviewees were in their 40s and had completed their residency 15 years ago. Doctors with a
larger age group reported that they would not attend courses aimed at improving the use of
blood components and would transfuse patients against their will. There was a significant
association between the belief in the existence of risks associated with transfusions and the
termination of medical residency.

Keywords: Blood transfusion. Hemocomponentes. Blood management. Jehovah's Witnesses.
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V. CONSIDERACOES FINAIS

A transfusdo de sangue ¢ medida de extrema importdncia na condugdo das
hemorragias, portanto, o seu uso deve ser criterioso evitando desperdicios ou mesmo a
exposicao do paciente a riscos desnecessarios. Através dos dados levantados nesta pesquisa e
em consonancia com estudos anteriormente realizados por outros pesquisadores, pode-se
inferir que diversas técnicas podem ser aplicadas no grupo da populacdao obstétrica para a
otimizagdo no manejo do sangue. A maioria dos profissionais demonstrou abertura a
possibilidade de participagdo em cursos de aperfeigoamento, sendo estes possiveis
auxiliadores em aprimoramento de condutas. Uma boa relagdo médico-paciente e o
entendimento de que a vida ndo se resume ao campo bioldégico comumente sdo auxiliadores a

fim de apaziguar os conflitos éticos existentes neste campo.
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